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iBFROAGi  (Eaux  miinérales  de).      Voy.  Alzola. 

UBINTIHAIM.  On  donne  ce  nom,  aux  îles  Philippines,  aune  espèce  d'Aris- 
toloche qui  est  emménagogue,  comme  la  plupart  des  plantes  de  ce  genre,  et 
qui  peut  apaiser  les  tranchées  en  provoquant  les  mois.  On  s'en  sert  aussi  pour 
dissiper  les  obstructions.  Pl. 

Bibliographie.  —  Mérat  et  de  Lens.  Dict.  mat.  mc'd.,  t.  VI,  p.  797.  Pl. 

UBIS.  On  donne  ce  nom  à  une  plante  grimpante  des  Philippines,  dont  la 
racine  très-volumineuse  est  alimentaire.  Pl. 

Bibliographie.  —  La  Harpe.  Abrégé  des  voyages,  t.  III,  p.  452.  —  Mérat  el  de  Lens.  Dict. 
mat.  méd.,  t.  VI,  p.  797.  Pl. 

SJBioi  "VLXGARE.  Rumphius  désigne  sous  ce  nom  le  Dioscorea  alata  L., 
qui  fournit,  comme  on  sait,  une  sorte  d'Igname.  Pl. 

Bibliographie.  —  Bumphius.  Ambon.,  t.  II,  p.  655.  —  Mérat  et  de  Lens.  Dictionn.  mat  méd., 
t.  VI,  p.  797.  Pl. 

UBOSBAMBAN.  Nom  donné  à  une  herbe  qui  est  employée,  aux  Philippines, 
pour  exciter  l'appétit.  Pl. 

Bibliographie.  —  La  Harpe.  Abrégé  des  voyages,  t.  III,  p.  432.  —  Mérat  et  de  Lens.  Dict. 
mat.  méd.,  t.  VI,  p.  797.  pL 

dict.  enc.  5e  s.  I.  \ 
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ECAT  (Gervais).  Médecin  de  Toulouse  du  dix-septième  siècle,  connu  par 
une  lettre  Sur  un  hermaphrodite,  publiée  dans  les  Transactions  philosophi- 
ques, et  par  un  ouvrage  sur  les  maladies  vénériennes  :  Traite'  de  la  maladie 
vénérienne,  etc.,  Toulouse,  1688,  1695,  in-12;  Paris,  1702,  1712,  in-12; 
trad.  en  latin,  Amsterdam,  1699,  in-8°;  trad.  en  hollandais,  Utrecht.  1700, 
in-8°.  Dans  cet  ouvrage,  il  émet  les  théories  les  plus  singulières  et  prétend 
entre  autres  que  la  vérole  prend  naissance  par  le  seul  fait  de  la  débauche. 

L.  Hn. 

UCCEL.LI  (Domimco).  Médecin  italien,  mort  à  Florence  le  1er  mars  1852. 
Il  était  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'hôpital  Santa  Maria  nuova. 
Broussais  raconte  qu'un  de  ses  ouvrages,  sur  la  théorie  de  Gall,  fut  supprimé 
par  la  censure,  et  qu'après  sa  mort  la  publication  de  toute  notice  nécrologique 
le  concernant  fut  interdite  (voy.  une  Notice  de  C.  Broussais  dans  le  Journ. 
de  la  Soc.  phrénologique  de  Paris,  t.  I,  p.  508,  1855). 

Uccelli  était  un  chirurgien  distingué  :  outre  des  mémoires  publiés  dans  Giorn. 
per  serv.  alla  storia  rag.  d.  medicina;  Mern.  di  Maternât,  e  di  Fisica  délia 
Soc.  ital.  délie  scienze,  et  dans  Annal/  unir,  di  medicina,  dont  l'un  remar- 
quable Sur  Vanévrysme  poplité  (1820),  on  a  de  lui  : 

I.  Clinique  externe  de  l'hôpital  de  Santa  Maria  nuova  de  Florence.  Florence,  1823,  2  vol. 
in-8°.  —  Compendio  di  anatomia  fisiologico-coniparata  ad  uso  délia  scuola  de  med.  e  chir. 
delV  Archispedale  di  S.  Maria  nuova  di  Firenze.  Firenze,  1825-1826,  7  vol.  in-8°.     L.  Hn. 

l'CHEES  (Les).     Voy.  Amérique. 

EcnEEW     Nom  arabe  du  Matricaria  parthenium  L.  Pjl. 

E-CHE-E.  On  donne  ce  nom  en  Chine,  d'après  Gunningham,  à  une  racine 
qui  se  vend  un  prix  très-élevé  et  à  laquelle  on  attribue  la  propriété  de  prolonger 
la  vie,  de  noircir  les  cheveux,  etc.  Il  s'agit  très-probablement  du  Ginseng.     Pl. 

Bibliographie.  —  La  Harpe.  Abrégé  des  voyages,  t.  VIII,  p.  41.  —  Mérat  et  de  Lens.  Diclionn. 
mat.  méd.,  t.  VI,  p.  797.  Pl. 

ECOTOTO.  On  donne  ce  nom  à  une  sorte  de  gomme  dont  les  naturels  du 
Congo  se  servent  pour  assujettir  le  fer  de  leurs  flèches.  On  la  trouve  sur  la  terre 
après  les  pluies.  Pl. 

Bibliographie. — YYalkenaer.  Voyages,  t.  XIV,  p.  95. —  MÉiUT  et  de  Lens.  Dict.  mat.  méd.. 
t.  VI,  p.  798.  Pl. 

EDEN,  EHDEX.  Sous  ce  nom  on  a  confondu  plusieurs  médecins  alle- 
mands. 

Union  (Friedrich),  en  russe  Fedor,  étudia  la  médecine  à  Berlin  et  à  Halle  et 
fut  reçu  docteur  en  1776.  Il  entra  au  service  du  duc  de  Saxe-Weimar,  en  1785, 
et  fut  membre  du  conseil  des  mines.  En  1786,  Zimmermann  (de  Hanovre)  lui  fit 
prendre  un  engagement  au  service  de  la  Russie.  Il  fut  envoyé  à  Tchernigov,  en 
Ukraine,  comme  médecin  pensionné;  il  devait  enseigner  la  pathologie  à  un 
institut  chirurgical  projeté  à  Tchernigov,  en  1792,  mais  cet  institut  ne  fut  pas 
créé.  Uhden  se  rendit  à  Pétersbourg  et  en  1795  fut  désigné  pour  enseigner  les 
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mathématiques  et  la  physique  à  l'Académie  médico-chirurgicale,  mais  il  ne 
remplit  pas  ses  fonctions  à  la  satisfaction  du  gouvernement  et  fut  renvoyé  à 
Tchernigov.  En  1800,  enfin,  il  fut  nommé  professeur  de  pathologie  et  de  théra- 
peutique à  l'institut  chirurgical  impérial  et  conseiller  médical;  en  1801,  il 
devint  en  outre  secrétaire  des  conférences  de  l'Académie  médico-chirurgicale. 
Uhden  jouissait  d'une  grande  réputation  comme  praticien.  Il  était  membre  du 
Collège  de  médecine  et  de  chirurgie  depuis  1799.  Il  avait  le  projet  de  fonder  un 
journal  de  médecine  en  langue  russe,  qui  eût  été  le  premier;  le  collège  refusa. 
Outre  des  rapports  officiels,  etc.,  il  a  publié  : 

I.  Russisch-Kaiscrliclie  Feld-Pkarmocologie.  Stendal,  1802,  in-8°.  —  II.  I'/iarmacopoeia, 
sive  index  medicamentorum  atque  formularum  medicarwn,  in  usum  inslitutorum  priorum, 
etc.  Petropoli,  1808,  gr.  in-8°  (en  collabor.  avec  Ellisen). 

Cet  auteur  a  été  confondu  par  Callisen  et  autres  avec  un  Uden  (Conrad- 
Friedrich),  qui  aurait  exercé  successivement  à  Berlin,  à  Altona,  aurait  été 
professeur  à  l'Université  de  Dorpat  en  1802,  enfin  serait  mort  en  1850.  Callisen 
mentionne  en  outre  un  Ude.n  (Carl-Friedrich),  qui  fut  médecin  pensionné  à 
Stendal  et  mourut  le  29  mai  1798.  Ces  deux  auteurs  ne  font-ils  qu'un  et  la  date 
de  1830,  pour  la  mort  de  Conrad-Friedrich,  se  rapporte-elle  à  Uhden  (Friedrich)  ? 
Nous  l'ignorons. 

Conrad-Friedrich  Uden  a  fondé  en  1801,  en  commun  avec  Pyl,  le  Magasin 
fur  die  gerichtliche  Heilkunde  and  medicinische  Polizei,  Stendal,  1781  et 
années  suivantes;  il  quitta  la  rédaction  de  ce  journal  à  partir  du  Bd.  II,  St.  5. 
La  biographie  médicale  de  Panckoucke  énumère,  entre  autres,  de  lui,  les 
ouvrages  suivants  : 

I.  Beytr.  zur  Geschichte  der  Hornviehseuche.  Stendal,  1777,in-8°.  —  II.  Liber  die  Glaub- 
wiïrdigkeit  der  Medicinalberichte  in  peinlichen  Rechtshândeln.  Berlin,  1780,  in-8°.  — 
III.  Medicinische  Polilik.  Leipzig,  1783,  in-8'.  —  IV.  Yorlesungen  fur  die  minière  Jugend 
ùber  den  menschlichen  Kôrper,  etc.  Lùbeck,  1784-1786,  4  \ol.  in-8°. 

Nous  n'oserions  affirmer  que  quelques-uns  de  ces  ouvrages  ne  soient  pas 
d'Uhden  ou  réciproquement.  L.  Hm. 

L'DIRAM-PAXOI.  Nom  malais  douné  au  Cacalia  sonchifolia  L..  qui, 
d'après  Bheede,  est  employé  comme  antifébrile.  Pu 

Bibliographie.  —  Rheede.  Hort.  Malabar.,  t.  X,  p.  135,  tab.  68.  Pl. 

ldruck.  Un  des  noms  donnés,  aux  Indes-Orientales,  au  Gingembre  (Zin- 
giber  officinale  Rose).  Pl_ 

UEBERSAAL  (Charles-Guillaume).  Médecin  français,  né  à  Strasbourg,  en 
1785,  suivit  dès  l'âge  de  seize  ans  les  cours  de  l'Ecole  spéciale  de  médecine. 
Va  premier  prix  de  médecine  interne  et  un  second  prix  d'accouchement,  au 
concours  de  1804,  lui  valurent  la  place  d'aide-anatomiste.  Il  soutint  sa  thèse 
avec  distinction  en  thermidor  an  XIII  (1805)  :  Essai  sur  les  fonctions  et  la 
structure  du  foie,  in-4°.  Il  entra  au  service  de  santé  militaire  avec  le  grade  de 
sous-aide,  fut  promu  aide-major  en  1806,  et  en  1807  devint  membre  de  la 
Société  anatomique  de  Paris.  11  revint  à  Strasbourg  et  resta  jusqu'en  1810  aide- 
major  à  l'hôpital  Sainte-Marguerite.  En  1811,  il  devint  médecin  cantonal,  en 
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1812  fut  désigné  comme  médecin-adjoint  pour  le  service  de  l'hôpital  de  Strasbourg 
et  conserva  ces  fonctions  jusqu'à  la  levée  du  second  blocus,  en  1815.  Le  général 
Rapplui  adressa  une  lettre  flatteuse  pour  le  remercier  de  ses  services  dévoués. 
En  1827,  le  conseil  général  du  département  du  Bas-Rhin  lui  décerna  un  prix 
pour  le  zèle  qu'il  avait  apporté  aux  vaccinations.  Enfin  à  la  mort  do  Reisseissen, 
en  1828,  Uebersaal  lui  succéda  comme  médecin  en  chef  des  orphelins.  Il  mourut 
des  suites  d'une  maladie  du  cœur,  le  51  octobre  1849. 

Uebersaal  a  enrichi  le  musée  d'anatomie  pathologique  de  la  faculté  de 
Strasbourg  de  plusieurs  pièces  rares,  résultats  des  autopsies  pratiquées  en  ville 
ou  dans  son  service.  11  était  accoucheur  distingué.  L.  His. 

UERECK.     MERCK.     Noms  donnés  à  V Acacia  Sénégal \V.  (Acacia  Verek). 

Pl. 


UFFENBACn  (Petep,).  Médecin  du  dix-septième  siècle,  né  à  Francfort-sur- 
le-Mein,  étudia  la  médecine  en  Italie,  à  Strasbourg  et  à  Bàle,  puis  pratiqua  son 
art  avec  réputation  dans  sa  ville  natale,  et  mourut  le  22  octobre  1635.  Il  a 
publié  une  partie  des  œuvres  de  Sassonia,  de  Yictorin,  de  Montagnana  et  de 
Lonicer,  traduit  en  latin,  YAnalomie  et  la  Médecine  des  chevaux  de  C.  Ruini, 
la  Chirurgie  de  Ferrara,  et  en  allemand  Y  Herbier  de  Durante.  On  lui  doit 
encore  : 

I.  Diss.  de  vcnenis  ac  morbificis  medicinis  in  génère.  Basileae,  1597,  in-4°.  —  II.  Diss. 
de  generatione  et  interitu.  Argentoraii,  1591 ,  in-4°.  —  III.  Thésaurus  chirurgiens.  Franco- 
furti,  1610,  in-fol.  (collection  des  prirîcip.  traités  de  Paré,  Tagault,  Dondi,  Fabrice  de 
Hilden,  etc.).  —  IV.  Dispensatoriunt  galeno-chymicum,  etc.  Francofurti,  1631,  in-40  (d'après 
J.  Renaudot  et  J.  Duchesne).  L.  Hs. 

UFiui.     L'FIUM.     Noms  donnés  aux  Indes  et  en  Malaisie  à  l'opium.     Pl. 

UGNI.     Nom  vulgaire  donné  au  Chili  au  Myrtus  ugni  Molina.  Pl. 

UGOOR.  Un  des  noms  donnés  aux  Indes  au  bois  d'Aloës  (Aquilaria  agal- 
locha  Roxb.).  Pl. 

FGORIEWE  (Race).     Voy.  Finnois. 

UHLG  (Aug.-F.).  Médecin  allemand,  né  à  Ober-Frankenhain,  vers  1795,  lit 
ses  études  à  Leipzig  et  fut  reçu  docteur  à  l'Université  de  cette  ville  (Diss. 
pharmac.  medica  de  spongia  marina,  praes.  Ludwig  ;  1820,  in-4°).  Il  devint 
par  la  suite  professeur  de  pathologie  et  de  thérapeutique  à  l'Université  d'Iéna 
et  directeur  de  la  clinique  de  cette  ville.  Il  mourut  le  4  novembre  1861,  ne 
laissant  guère  que  des  opuscules  académiques  et  des  articles  dans  les  journaux 
de  médecine.  L.  Hk. 

UIKJO.     Nom  donné  au  Japon  à  l'anis  (Pimpinella  anisum  L.).         Pl. 

LTUNGUSU.     Nom  donné  au  Japon  à  la  Lentille  d'eau  (Lemna).         Pl. 
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ULCERARIA.  Nom  latin  donné  par  les  anciens  auteurs  au  Marrubènoir  ou 
Ballote  fétide  (Ballota  nigra  L.).  Pl. 

ULCÉRATIOX.  L'histoire  de  l'ulcération  est  intimement  liée  à  celle  des 
théories  qui  ont  été  proposées  pour  expliquer  son  mécanisme  et  qui  seront 
exposées  dans  le  courant  de  cet  article.  Elle  olfre  également  de  nombreux  points 
de  contact  avec  celle  de  Y  ulcère,  et  nous  renverrons  à  ce  mot  pour  les  rensei- 
gnements historiques  et  bibliographiques. 

Les  mois  d'ulcération  et  d'ulcère  ont  été  longtemps  confondus.  Ils  ont 
cependant  un  sens  bien  distinct  en  pathologie  générale.  L'ulcération  est  le 
travail  morbide  et  l'ulcère  en  est  le  résultat.  Dans  le  langage  usuel,  les  deux 
dénominations  sont  souvent  employées  comme  synonymes.  Cependant,  on  se  sert 
plus  volontiers  de  celui  d'ulcération  quand  il  s'agit  des  muqueuses.  Il  en  est  de 
même  pour  certaines  maladies,  telles  que  le  mal  perforant  plantaire.  On 
désigne  habituellement  sous  le  nom  d'ulcération  la  solution  de  continuité  qui 
le  constitue.  Ces  usages,  il  faut  le  reconnaître,  ont  un  peu  leur  raison  d'être, 
car  les  solulions  de  continuité  qu'on  désigne  ainsi  n'ont  pas  les  mêmes  carac- 
tères que  l'ulcère  véritable.  Sur  les  muqueuses  elles  sont  peu  profondes,  fugaces; 
dans  le  mal  plantaire,  après  avoir  creusé  un  certain  trajet,  elles  peuvent  se 
cicatriser,  pour  reparaître  plus  tard.  11  était  nécessaire  de  montrer  que  le  mot 
ulcération  peut  s'employer  dans  certains  cas  pour  désigner  un  ulcère  superficiel 
et  de  petite  dimension,  avant  d'en  donner  la  définition. 

Défimtion.  L'ulcération  est  un  travail  morbide,  essentiellement  désorgani- 
sateur,  s'accomplissant  à  la  surface  ou  dans  la  profondeur  de  nos  tissus,  sous 
la  dépendance  d'une  cause  interne  et  déterminant  des  solutions  de  continuité. 

Cette  définition  est  à  peu  de  chose  près  celle  que  donne  Sappey  dans  sa 
thèse  soutenue  en  1847  pour  l'agrégation  en  chirurgie.  Cet  auteur  ajoute  que 
«  ces  solutions  de  continuité  ont  moins  de  tendance  à  se  cicatriser  qu'à  s'é- 
tendre ou  à  demeurer  stationnaires,  et  qu'elles-mêmes  ont  reçu  le  nom  d'ul- 
cères. » 

Cette  dernière  partie  de  la  définition  du  savant  anatoniiste  ne  nous  parait  pas 
nécessaire.  Dans  la  majorité  des  cas,  il  est  vrai,  l'ulcération  aboutit  à  la  forma- 
tion d'un  ulcère,  mais  souvent  aussi  ce  n'est  qu'un  procédé  employé  par  la 
nature  pour  débarrasser  l'organisme  d'un  corps  étranger  quelconque.  C'est  ce 
qui  se  passe,  par  exemple,  dans  l'évacuation  naturelle  d'un  abcès.  Peu  à  peu, 
sur  le  point  le  plus  faible,  les  tissus  s'amincissent;  une  petite  inflammation 
survient,  une  ulcération  se  produit  et  le  pus  sort  par  cette  ouverture.  Une  fois 
l'abcès  vidé,  l'ulcération  se  referme  et  dans  ce  cas  il  n'y  a  pas  formation  d'ul- 
cère. Dès  que  la  solution  de  continuité  est  devenue  inutile,  elle  a  de  la  tendance 
à  se  cicatriser  et  ne  tarde  pas  à  disparaître. 

Les  mots  ulcération  et  ulcères  ont  donc  une  signification  bien  distincte  ; 
nous  insistons  sur  ce  point.  L'ulcération  aboutit  souvent  à  l'ulcère,  mais  très- 
souvent  aussi  l'ulcère  n'a  pas  débuté  par  une  ulcération.  11  a  pu  être  amené  par 
une  plaie.  Il  faut  aussi  remarquer  que  toutes  les  fois  qu'il  y  a  ulcère,  quand 
bien  même  il  a  débuté  par  une  plaie,  le  phénomène  de  l'ulcération  s'est  montré 
sur  les  bords  de  cette  plaie,  pour  l'agrandir  et  la  transformer  en  ulcère,  de 
telle  sorte  qu'on  pourrait  dire  que  l'ulcération  est  le  procédé  employé  pour 
créer  un  ulcère. 

Nous  croyons  avoir  assez  montré  les  différences  qui  existent  entre  ces  deux 
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manifestations  pathologiques,  il  s'agit  maintenant  d'étudier  leurs  rapports  avec 
des  lésions  analogues  qui  n'en  sont  que  des  transformations. 

La  gangrène  est  intimement  liée  à  l'ulcération,  puisque,  comme  nous  le 
disions  tout  à  l'heure  en  étudiant  les  théories  et.  la  marche  de  l'ulcération,  ce 
travail  morbide  n'est  qu'une  forme  particulière  de  gangrène;  l'ulcération  est 
même  le  moyen  employé  par  la  nature  pour  se  débarrasser  des  eschares.  Le 
sillon  d'élimination  qui  s'établit  entre  la  partie  morte  et  la  région  vivante  est 
une  véritable  ulcération  qui  détache  petit  à  petit  les  tissus  frappés  de  mort 
(voy.  article  Gangrène  An  Dictionnaire  encyclopédique,  t.  VI,  4e  série,  p.  680). 

La  fistule  se  rapproche  également  de  l'ulcération,  puisqu'elle  commence  par 
elle,  mais  cette  ulcération  a  la  forme  d'un  canal  étroit  ;  elle  naît  et  est  entre- 
tenue par  une  cause  locale,  telle  qu'un  séquestre  ou  une  sécrétion  normale  phy- 
siologique {voy.  article  Fistule  du  Dictionnaire  encyclopédique,  t.  II,  4e  série, 
p.  325).  On  a  aussi  décrit  longuement  les  différences  qui  existent  entre  l'ulcé- 
ration et  l'atrophie,  entre  l'ulcération  et  le  ramollissement  :  mais  elles  sont 
tellement  accentuées,  qu'il  nous  parait  inutile  d'entrer  dans  tous  ces  détails. 
Il  est  cependant  nécessaire  de  définir  V érosion,  processus  pathologique,  souvent 
confondu  dans  le  langage  avec  l'ulcération  et  qui  demande  à  en  être  distingué. 

L'érosion  est  une  solution  de  continuité  sèche,  qui  ne  produit  ni  pus  ni  ichor, 
et  ce  caractère  seul  suffit  pour  la  distinguer  bien  nettement  de  l'ulcération. 
Cette  dernière  détruit  en  laissant  à  sa  surface  des  résidus,  des  débris  ;  l'érosion 
procède  en  usant  nos  tissus  par  atrophie.  Dans  l'érosion,  il  y  a  résorption  des 
éléments,  sans  tendance  à  la  réparation,  et  cela  par  le  fait  d'une  compression 
lente  et  continue.  Nous  n'en  pouvons  donner  de  meilleurs  exemples  qu'en 
citant  la  destruction  de  la  voûte  crânienne  par  un  fongus  de  la  dure-mère, 
l'évidement  du  sternum  par  un  anévrysme  de  l'aorte  ou  l'usure  du  fémur  par 
un  anévrysme  de  l'artère  crurale. 

Enfin,  il  est  encore  un  terme  qu'il  faut  définir,  c'est  celui  à' exulcération. 
On  l'emploie  pour  désigner  une  ulcération  saillante,  légère  et  superficielle. 

Causes  qui  déterminent  l'ulcération.  11  est  facile  de  comprendre,  d'après 
ce  que  nous  venons  d'exposer,  que  l'ulcération  peut  s'établir  par  deux  procédés 
différents  : 

Dans  un  premier  cas,  l'ulcération  est  de  cause  interne,  c'est  celle  que  nous 
avons  décrite  dans  le  mécanisme  de  l'évacuation  spontanée  d'un  abcès,  c'est 
celle  qui  se  présente  toutes  les  fois  qu'un  corps  étranger  tend  vers  l'élimination. 
Elle  peut  être  sous  la  dépendance  d'un  état  local  ou  sous  celle  d'un  état  général, 
constitutionnel.  L'état  local  peut  être  une  lymphangite,  une  phlébite  ou  toute 
inflammation  susceptible  de  se  terminer  par  suppuration.  Comme  le  chirur- 
gien intervient  le  plus  souvent  dans  ces  circonstances,  les  ulcérations  qui  se 
forment  de  cette  façon  sont  très-rares.  L'état  général  au  contraire  intervient  le 
plus  souvent  dans  la  formation  des  ulcérations  de  cause  interne. 

C'est  d'habitude  un  appauvrissement  de  l'organisme  qui  aboutit  à  une  vita- 
lité moins  grande  des  tissus  et  qui  fait  prédominer  les  actes  dénutritifs  sur 
ceux  de  la  nutrition,  à  l'occasion  de  la  moindre  cause.  Il  peut  être  la  consé- 
quence d'une  diathèse  acquise  ou  transmise,  comme  la  tuberculose,  la  scrofule, 
la  syphilis,  le  cancer,  et  donne  alors  lieu  à  des  manifestations  qui  s'appellent 
suivant  les  cas  :  abcès  froids,  gomme  et  même  ulcère  cancéreux.  Toutes  ces 
lésions  de  cause  interne  aboutissent  rapidement  à  la  formation  d'ulcères  qui 
affectent  des  formes  particulières,  ne  s'améliorent  qu'avec  la  diathèse  qui  les  a 
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causés,  et  sur  lesquels  nous  n'insisterons  pas,  puisque  la  question  sera  étudiée 
dans  tous  ses  détails  à  l'article  Ulcères. 

Le  mauvais  état  général  capable  de  faire  naître  des  ulcérations  peut  être 
aussi  sous  la  dépendance  d'une  maladie  passagère,  comme  le  scorbut,  la  morve, 
la  variole,  la  scarlatine,  la  fièvre  typhoïde. 

Ainsi  les  pustules  des  varioleux,  les  ulcérations  des  plaques  de  Peyer,  ren- 
trent naturellement  dans  cette  catégorie. 

Les  ulcérations  de  cause  externe  reconnaissent  un  autre  mécanisme  :  elles 
sont  presque  toujours  précédées  par  un  traumatisme.  Il  faut  cependant  remar- 
quer que,  dans  ce  cas,  l'ulcération  ne  se  produit  le  plus  souvent  que  chez  des 
individus  débilités  par  une  cause  générale. 

Toutes  celles  que  nous  venons  de  citer  pourraient  être  énumérées  de  nouveau. 
Il  faut  de  plus  y  joindre  ces  états  pathologiques  particuliers  qui,  impuissants 
à  faire  naître  seuls  une  ulcération,  sont  susceptibles  de  changer  la  moindre 
plaie  en  ulcère,  en  déterminant  un  travail  ulcératif  sur  les  bords  de  la  solution 
de  continuité.  C'est  ce  qui  se  passe  chez  les  anémiques,  les  impaludés,  les 
diabétiques  et  même  chez  les  malades  atteints  de  paralysie  générale  ou  par- 
tielle. Dans  ce  dernier  cas,  il  n'y  a  même  pas  besoin  d'une  solution  de  conti- 
nuité pour  faire  naître  l'ulcération.  Une  simple  pression  continue  suffit  :  c'est 
ainsi  que  se  forment  les  ulcérations  gangreneuses  du  sacrum  chez  les  malades 
arrivés  au  dernier  degré  de  l'émaciatialion  et  de  l'hecticité. 

Cependant  les  causes  locales  peuvent  suffire  pour  déterminer  une  ulcéra- 
tion. L'engorgement  inflammatoire  et  œdémateux  des  tissus  qui  amène  toujours 
une  certaine  tension  dans  les  parties,  l'obstacle  à  la  circulation  de  retour  causé, 
soit  par  une  tumeur,  soit  par  un  bandage,  la  présence  de  corps  étrangers, 
comme  les  aiguilles  et  les  fds  à  ligature,  les  canules  et  les  sondes,  la  déviation 
d'un  ongle  incarné  sont  autant  de  causes  qui,  chez  un  sujet  sain,  peuvent  déter- 
miner des  ulcérations. 

Il  ne  faut  pas  non  plus  omettre  les  inoculations  susceptibles  de  donner  lieu  à 
un  travail  ulcératif.  Le  virus  syphilitique  dans  la  formation  du  chancre,  le 
charbon  dans  la  pustule  maligne,  peuvent  être  pris  comme  exemple,  car,  avant 
d'infecter  l'économie  tout  entière,  ils  donnent  lieu  à  des  ulcérations  locales. 

Anatomie  pathologique.  Nous  avons  énuméré  les  différentes  causes  qui 
donnent  naissance  à  l'ulcération  ;  nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  la  description 
des  symptômes  qui  seront  étudiés  plus  longement  à  l'article  Ulcères. 

Quand  l'ulcération  naît  spontanément,  la  partie  présente  d'abord  les  carac- 
tères de  l'inflammation.  Les  vaisseaux  circonvoisins  se  dilatent  ;  il  y  a  de  la 
rougeur,  de  la  douleur  et  de  l'œdème  de  la  partie.  Les  tissus  infiltrés  exercent 
alors  une  certaine  compression;  la  circulation  est  gênée  et  la  nutrition  des 
éléments  anatomiques  est  altérée.  Enfin  le  pus  apparaît,  entraînant  avec  lui  les 
éléments  mortifiés,  et  l'ulcération  est  faite. 

Cette  ulcération  a  pour  caractère  de  chercher  à  s'étendre.  La  solution  de 
continuité  formée  par  le  processus  que  nous  venons  d'indiquer  ou  à  la  suite 
d'un  traumatisme  peut  alors  grandir  en  surface  ou,  ce  qui  est  plus  rare, 
pénétrer  dans  la  profondeur  des  tissus.  Dans  les  deux  cas,  le  travail  ulcératif 
emploie  toujours  le  même  procédé,  et  nous  allons  l'indiquer  en  décrivant  les 
phénomènes  histologiques  qui  se  passent  au  niveau  d'une  ulcération  de  la 
peau. 

La  peau  menacée  d'ulcération  est  parcourue  par  des  vaisseaux  dilatés;  elle  est 
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tuméfiée  par  une  infiltration  en  partie  séreuse  et  en  partie  plastique.  Les  jeunes 
cellules  qui  la  composent  se  développent,  sous  l'influence  d'un  apport  plus 
grand  de  la  circulation,  surtout  dans  les  parties  superficielles  du  derme.  Les 
papilles  s'agrandissent  et  s'imbibent.  Les  cellules  du  réseau  de  Malpighi  se 
forment  en  plus  grande  abondance  et  ne  donnent  plus  le  temps  à  l'épiderme 
épaissi  et  gélatineux  de  devenir  corné.  Alors,  sous  l'influence  de  la  moindre 
irritation,  les  globules  de  pus  se  forment  aux  dépens  des  cellules  du  réseau 
de  Malpighi  et  des  papilles  du  derme  infiltrées  et  dégénérées  et,  si  les  circon- 
stances ne  se  modifient  pas,  la  fonte  purulente  et  la  désagrégation  moléculaire 
continuent. 

Le  processus  est  absolument  le  même  pour  les  muqueuses  :  la  couche  épi- 
théliale  donne  d'abord  naissance  à  un  grand  nombre  de  cellules.  Il  se  fait  une 
infiltration  séreuse  et  plastique  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  muqueuse,  les 
glandes  mucipares  sécrètent  davantage,  l'épithélium  disparaît  et  la  fonte  se  fait 
comme  sur  une  ulcération  de  la  peau. 

Quelquefois  cependant  il  peut  se  faire  une  désagrégation  des  tissus,  bien  qu'il 
n'y  ait  pas  de  néoplasie  cellulaire.  La  fonte  moléculaire  est  alors  amenée  par 
un  arrêt  de  la  circulation  dans  un  petit  district  capillaire  et  la  désagrégation 
commence  presque  d'emblée.  Ces  cas  sont  extrêmement  rares  et  se  rapprochent 
plus  de  la  gangrène  que  de  l'ulcération. 

Dans  la  majorité  des  cas,  quand  une  ulcération  se  produit,  elle  a  été  précédée 
par  une  période  congestive  et  inflammatoire,  c'est  ce  qui  a  donné  lieu  à  l'ex- 
pression d'inflammation  ulcérative.  P.  Broca,  en  1855,  dans  les  Bulletins  de 
l'Académie  de  médecine,  s'est  élevé  contre  cette  théorie.  De  ce  qu'il  y  a  des 
ulcérations  sans  inflammation  et  des  inflammations  sans  ulcération,  il  concluait 
que  le  travail  ulcératif  n'est  pas  inflammatoire.  Il  citait  la  présence  d'ulcéra- 
tions dans  les  cartilages  comme  une  preuve  à  l'appui  de  son  opinion  et 
demandait  qu'on  supprimât  le  mot  inflammation  ulcérative.  A  cette  époque, 
les  phénomènes  histologiques  de  l'inflammation  n'étaient  pas  aussi  bien  connus 
qu'aujourd'hui.  Leurs  manifestations  dans  les  différents  tissus  et  les  symptômes 
si  peu  marqués  de  l'inflammation  chronique  pouvaient  facilement  échapper  à 
l'œil  de  l'observateur.  De  plus,  quand  ou  examine  une  ulcération  qui  tend  vers 
la  guérison,  on  reconnaît  que  la  cicatrisation  ne  se  fait  qu'à  l'aide  d'un  exsudât 
plastique.  Cet  exsudât  est  le  résultat  d'un  travail  inflammatoire.  C'est  l'inflam- 
mation adhésive  de  Hunter.  Il  faut  donc  admettre  que  le  travail  ulcératif  est  de 
même  nature  et  que,  avant  d'aboutir  à  l'altération  nutritive  des  tissus,  il  com- 
mence par  une  période  congestive. 

La  marche  de  l'ulcération  peut  être  rapide  ou  lente  suivant  que  le  processus 
ulcératif  est  à  l'état  aigu  ou  à  l'état  chronique,  et  cet  état  dépend  à  son  tour 
des  causes  générales  et  locales  que  nous  avons  énumérées  en  faisant  l'étiologie 
de  l'ulcération.  Le  pronostic  en  découle  tout  naturellement.  Quand  l'ulcération 
a  une  marche  aiguë,  la  guérison  se  produit  assez  vite.  C'est  ce  qui  se  passe  à 
la  suite  de  l'ouverture  d'un  abcès  chaud.  Quand  au  contraire  elle  a  une  marche 
chronique,  les  tissus  sont  moins  vivants,  les  réactions  moins  franches  et  la 
cicatrisation  se  fait  souvent  attendre.  Nous  ne  nous  étendrons  pas  plus  longue- 
ment sur  ces  différentes  questions  qui  seront  étudiées  au  mot  Ulcères  et  nous 
allons  passer  à  l'étude  des  théories  de  l'ulcération. 

Théories  de  l'ulcération.  L'ulcération  n'a  pas  les  caractères  tranchés  d'une 
plaie.  Sa  cause  inconnue,  son  apparition  lente,  sa  marche  bizarre,  ont  beaucoup 
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attiré  l'attention  des  chirurgiens  et  des  anatomo-pathologistes.  On  a  recherché 
non-seulement  les  causes  qui  pouvaient  y  donner  lieu,  mais  encore  l'explication 
des  phénomènes  qui  se  passaient  à  sa  surface.  L'ulcération  grandit  aux  dépens 
de  nos  tissus  qu'elle  détruit;  elle  s'étend  en  désagrégeant  les  éléments  anato- 
miques  et  de  plus  elle  sécrète  un  liquide  de  nature  particulière.  Il  s'agit  de 
rechercher  par  quel  mécanisme  se  produisent  ces  phénomènes  morbides. 

Beaucoup  de  théories  ont  été  émises  pour  les  expliquer.  La  plus  ancienne  est 
de  beaucoup  la  plus  simple.  Les  humoristes  avaient  remarqué  qu'une  ulcération 
se  comportait  comme  une  surface  attaquée  par  une  substance  corrosive,  et  ils 
faisaient  naître  le  liquide  acre  au  sein  même  des  tissus  situés  sous  l'ulcération. 
Ce  liquide  donnait  lieu  à  une  solution  de  continuité  et  entretenait  la  marche 
envahissante  de  l'ulcération.  Il  est  inutile  de  dire  que  ces  conditions  ne  se 
réalisent  pas  dans  l'économie,  sauf  dans  les  cas  que  signale  le  professeur  Berne, 
où  l'acide  urique  s'accumule  dans  un  point  chez  un  goutteux;  mais  encore, 
dans  ces  conditions,  dès  que  l'élimination  du  tophus  s'est  faite,  l'ulcération  se 
guérit  sans  s'étendre.  Cette  théorie  se  rapproche  de  celle  qu'on  adopte  aujour- 
d'hui, car,  si  elle  se  trompe  sur  la  cause,  elle  est  exacte  au  point  de  vue  des 
symptômes  et  admet  implicitement  l'élimination  des  parties  détruites. 

La  théorie  de  John  llunter  explique  les  faits  d'une  façon  bien  différente.  Le 
chirurgien  anglais  admettait,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  l'inflammation 
ulcéralive.  D'après  lui,  elle  donnait  naissance  à  l'ulcération;  elle  créait  une 
solution  de  continuité  en  détruisant  les  particules  anatomiques.  Mais,  loin 
d'accepter  le  rejet,  par  les  pièces  à  pansement,  des  éléments  détruits,  il  admettait 
que  ces  éléments  étaient  repris  par  le  torrent  circulatoire  et  il  donnait  à  ee 
phénomène  le  nom  d'absorption  ulcérative.  Cette  explication  s'adaptait  par- 
faitement à  ses  théories  physiologiques.  En  effet,  la  nutrition  se  composait  pour 
Jui  de  deux  grands  mouvements,  l'un  d'assimilation  qui  se  faisait  au  moyen  des 
artères  et  l'autre  de  désassimilation  qui  s'opérait  au  moyen  des  vaisseaux  absor- 
bants chargés  de  l'élimination  des  résidus  de  la  nutrition.  Cette  théorie  de 
l'absorption  ulcérative  lui  semblait  démontrée  par  l'absence  de  tout  détritus 
sur  les  surfaces  ulcérées;  par  l'identité  des  liquides  dans  tous  les  cas;  par  la 
facilité  avec  laquelle  les  substances  qu'on  dépose  à  leur  surface  s'introduisent 
dans  l'économie;  par  la  perforation  des  diverses  couches  qui  recouvrent  les 
abcès  ;  par  la  disparition  de  certaines  parties  devenues  inutiles,  comme  les 
;  lvéoles  après  la  chute  ou  l'avulsion  des  dents;  enfin,  par  la  séparation  des 
eschares. 

Toutes  ces  raisons  n'ont  plus  de  valeur  aujourd'hui.  Le  microscope  permet 
facilement  de  reconnaître  des  détritus  de  tout  genre  à  la  surface  des  ulcérations. 
Ce  sont  des  cellules  osseuses  dans  la  carie,  des  cellules  cancéreuses  dans  le 
cancer  et  ailleurs  des  cellules  déformées  rappelant  toujours  la  nature  des  tissus 
ulcérés.  Le  liquide  sécrété  qui  tient  en  suspension  ces  cellules,  et  qui  en  est 
formé,  diffère  également  dans  sa  constitution.  Le  phénomène  de  l'absorption 
ne  prouve  rien,  puisqu'il  se  produit  sur  une  plaie  ou  sur  une  eschare;  l'amin- 
cissement progressif  et  la  perforation  finale  des  diverses  couches  qui  donnent 
issue  à  la  suppuration  ne  prouvent  qu'une  chose,  c'est  que  l'ulcération  pro- 
gressive de  ces  différentes  parties  donne  lieu  à  des  détritus  qui,  ne  pouvant 
être  rejetés,  tombent  dans  la  cavité  de  l'abcès.  Les  alvéoles  disparaissent  aussi 
parce  qu'elles  sont  devenues  inutiles,  n'ayant  pas  de  dents  à  supporter.  Il  n'y  a 
pas  absorption  proprement  dite,  il  y  a  arrêt  d'apport  dans  la  circulation  et  par 
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conséquent  atrophie.  Enfin,  dans  la  chute  des  eschares,  il  y  a  le  sillon  de 
séparation  qui  n'est  qu'une  véritable  ulcération,  avec  tous  les  caractères  que 
nous  avons  indiqués. 

On  voit  par  ce  court  exposé  que  la  théorie  de  Hunter  a  fait  son  temps  et 
qu'elle  n'est  plus  acceptable  aujourd'hui. 

Dans  une  thèse  de  Paris,  soutenue  en  1850,  M.  E.  Lobgeois  donne  une 
nouvelle  théorie  de  l'ulcération  qui  se  rapproche  un  peu  de  celle  de  Hunter  et 
que  nous  allons  examiner  brièvement.  Elle  admet  d'abord  une  inflammation  qui 
suit  ou  précède  l'ulcération  et  qui  amène,  autour  de  la  partie  malade,  la 
formation  d'un  cercle  de  vaisseaux  nouveaux.  Ce  courant  circulatoire  établi, 
«  il  y  a  défaut  d'équilibre  entre  l'absorption  complexe  occasionnée  par 
l'existence  de  cet  afflux  réparateur  et  ses  produits  de  sécrétion  qui  sont  nécessai- 
rement détruits,  vu  leur  plasticité  anormale.  »  C'est  ce  défaut  d'équilibre  que 
M.  Lobgeois  appelle  ulcération.  Cette  définition  n'est  pas  très-claire.  Elle  rap- 
pelle celle  que  Langenbeck  a  proposée  en  1825  (Nosologie  und  Therap.  d. 
chirurg.  Krankh.,  vol.  II.  Gœttingue,  1823)  et  que  nous  allons  citer  parce 
qu'elle  servira  à  faire  comprendre  la  théorie  de  M.  Lobgeois. 

Langenbeck  appelle  ulcération  «  toute  perte  de  substance  dans  un  tissu 
vivant,  occasionnée  par  une  action  vitale  dans  laquelle  l'absorption  est  plus 
forte  que  la  production  de  la  matière  plastique,  et  dans  laquelle  les  conditions 
fondamentales  de  la  plasticité  organique  sont  changées  de  telle  sorte  que  l'ap- 
pareil sécréteur  développé  sur  la  surface  d'un  ulcère  produit,  non  point  une 
substance  régénératrice,  mais  un  fluide  de  mauvaise  qualité  qui  ne  peut  point 
servir  au  développement  d'une  masse  organique  nouvelle  et  qu'on  nomme  alors 
ichor,  sanie.  » 

Nous  n'insistons  pas  sur  ces  théories  qui  ont  eu  peu  de  retentissement  et 
nous  arrivons  à  celle  qui  a  été  formulée  par  Vidal  de  Cassis,  dans  son  Traité 
de  pathologie  externe,  sous  le  nom  de  théorie  de  la  gangrène  moléculaire. 
Loin  d'admettre  l'absorption,  elle  explique  l'ulcération  par  une  désagrégation 
donnant  lieu  à  une  suppuration  particulière  qui  est  rejetée  par  les  pansements 
et  dans  laquelle  on  retrouve  les  débris  du  tissu  malade.  C'est  une  gangrène 
réduite  au  minimum  qui,  au  lieu  de  porter  sur  un  département  anatomique, 
n'altère  que  les  cellules  et  les  détruit  de  proche  en  proche,  en  détermine  les 
solutions  de  continuité  appelées  ulcères. 

Nous  avons  plus  haut,  en  réfutant  la  théorie  de  Hunter,  donné  les  raisons  qui 
viennent  à  l'appui  de  celle  de  Vidal  de  Cassis;  nous  avons  dit  qu'il  y  avait 
formation  de  pus,  qu'on  retrouvait  dans  les  résidus  les  molécules  organiques 
des  parties  envahies,  que  l'absorption  était  plutôt  diminuée  qu'augmentée  à  la 
surface  des  ulcères  :  il  est  par  conséquent  inutile  d'y  revenir.  Cette  théorie  est 
aujourd'hui  admise  par  tous  les  chirurgiens,  elle  explique  tous  les  phénomènes 
de  l'ulcération,  c'est  donc  celle  à  laquelle  il  faut  se  ranger. 

Quant  à  la  cause  de  la  gangrène  moléculaire,  elle  est  plus  difficile  à  trouver. 
On  ne  peut  faire  en  effet  que  des  hypothèses  pour  expliquer  comment,  à  un 
moment  donné,  les  cellules  sont  frappées  de  mort  les  unes  après  les  autres. 
Dans  la  formation  des  ulcères  spécifiques,  nous  touchons  presque  du  doigt  le 
mécanisme  intime  de  la  destruction  cellulaire.  Dans  l'ulcération  tuberculeuse, 
par  exemple,  nous  avons  les  bacilles  dont  la  présence  est  suffisante  pour 
amener  la  mort  des  cellules,  soit  qu'ils  les  attaquent  directement,  soit  qu'ils 
détournent  à  leur  profit  les  matériaux  nécessaires    à   leur    nutrition.   Il  est 
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permis  de  penser  que  les  mêmes  raisons  peuvent  être  invoquées  pour  les  ulcé- 
rations syphilitiques  et  nerveuses  qui  sont  le  résultat  d'une  maladie  virulente 
possédant  probablement  aussi  un  micro-organisme  particulier  ;  mais  ces  expli- 
cations ne  sauraient  s'appliquer  au  travail  qui  produit  les  ulcères  scorbutiques, 
ni  même  peut-être  aux  ulcères  des  pays  chauds.  Leurs  détritus  ne  sont  pas 
inoculables  et  par  conséquent  pas  virulents,  on  n'y  a  jamais  rencontré  le 
moindre  micro-organisme  et  de  plus  les  antiseptiques  et  les  procédés  chirurgi- 
caux modernes,  comme  le  curage,  n'ont  aucune  action  sur  leur  marche  ulté- 
rieure. On  est  donc  forcé,  pour  le  moment,  de  rejeter  l'explication  de  l'ulcération 
simple  par  la  présence  d'un  infiniment  petit  et  de  chercher  une  autre  cause. 
Nous  la  trouverons  dans  l'altération  de  la  constitution  générale  qui  amène  for- 
cément à  sa  suite  une  moindre  vitalité  des  tissus,  ou  bien  encore  dans  un  état 
anatomique  tel  que  l'altération  du  système  vasculaire.  Dans  ce  dernier  cas,  il 
y  a  mauvaise  nutrition  des  parties  ou  arrêt  de  la  circulation  dans  un  district  vas- 
culaire, causé  soit  par  la  compression  d'un  vaisseau,  soit  par  une  embolie.  Cet 
arrêt  de  la  circulation  a  pour  effet  d'amener  la  gangrène  moléculaire  par  défaut 
d'alimentation. 

De  l'ulcération  dans  les  différents  tissus.  Tous  les  tissus  peuvent  s'ulcérer 
secondairement.  Un  corps  étranger  peut  déterminer  dans  toutes  les  parties  de 
notre  organisme  une  ulcération;  c'est  le  moyen  employé  par  la  nature  pour 
l'éliminer.  L'ulcération  primitive  au  contraire  se  manifeste  plus  volontiers  dans 
certains  organes  et,  bien  qu'elle  puisse  se  montrer  dans  leur  profondeur,  c'est 
le  plus  souvent  à  leur  surface  qu'elle  se  rencontre.  La  peau,  les  muqueuses,  les 
trames  cellulaires,  sont  les  tissus  qu'elle  affecte  de  préférence.  Elle  attaque  aussi 
les  os  et  prend  alors  le  nom  de  carie.  Cette  altération  n'est  pas  autre  chose  que 
la  gangrène  moléculaire  osseuse.  Elle  peut  limiter  son  action  à  une  partie  de 
l'os,  et  la  séparer  complètement  du  reste,  en  lui  enlevant  ses  moyens  de  nutri- 
tion. Dans  ce  cas,  la  portion  isolée  et  frappée  de  gangrène  prend  le  nom  de 
séquestre.  C'est  là  le  phénomène  de  la  nécrose.  Quelques  auteurs  conservent 
encore  des  doutes  sur  l'ulcération  primitive  des  nerfs,  des  veines,  des  muscles 
et  des  tissus  fibreux,  mais  il  est  probable  que  l'ulcération  se  rencontre  dans  ces 
parties  comme  dans  les  autres,  puisqu'on  l'a  trouvée  dans  des  organes  aussi  peu 
nourris  que  la  cornée  et  les  cartilages.  Enfin  les  néoplasmes  sont  aussi  sujets  à 
l'ulcération.  Elle  peut  même  affecter,  dans  les  tumeurs  cancéreuses,  deux 
formes  différentes  suivant  qu'elle  se  produit  dans  le  tissu  malade  ou  sur  la 
peau  dont  la  nutrition  a  été  altérée  par  le  développement  exagéré  de  la  tumeur. 

En  résumé,  l'ulcération  se  rencontre  dans  tous  les  tissus  et  c'est  le  même 
travail  ulcératif  qui  produit  les  ulcères  de  la  peau  et  des  muqueuses,  les  abcès 
du  tissu  cellulaire  et  du  foie,  les  cavernes  des  poumons  et  des  vertèbres.  L'ulcé- 
ration est  donc  la  fin  des  éléments  analomiques,  c'est  un  de  leurs  genres  de 
mort.  Leur  transformation  est  ici  autrement  complète  que  dans  l'hypertrophie, 
la  sclérose  ou  l'atrophie,  car,  dans  l'ulcération,  ils  ne  s'organisent  pas,  ne  sont 
pas  remplacés  par  un  élément  nouveau;  ils  sont  complètement  détruits  et 
laissent  à  leur  place  une  solution  de  continuité. 

Il  faut  donc  regarder  l'ulcération  comme  la  mort  anatomique  de  chaque  cel- 
lule envahie,  comme  une  gangrène  moléculaire,  et  l'expliquer  par  des  troubles 
de  la  nutrition.  C'est,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  à  l'ulcération  que 
tendent  forcément  les  tissus  qui,  soit  par  un  trouble  de  circulation  locale,  soit 
par  une  dénutrition  générale,  soit  par  la  présence  d'un  organisme  étranger. 
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sont  privés  de  l'apport  nécessaire  à  leur  existence.  C'est  par  conséquent  à 
l'ulcération  que  tendent  aussi  les  néoplasmes  qui  prolifèrent  et  les  tumeurs 
composées  d'éléments  jeunes  dont  l'accroissement  est  en  disproportion  avec  les 
matériaux  nutritifs  mis  à  leur  disposition.  Les  uns  et  les  autres  sont  fatalement 
frappés  d'ulcération  à  un  moment  donné  de  leur  existence.       Eugène  Rochard. 

UIXÈRES.  L'historique  de  cette  question  dépasserait  de  beaucoup  les 
bornes  d'un  article  de  Dictionnaire.  Certains  auteurs  sont  allés  jusqu'à  diviser 
l'histoire  des  ulcères  en  trois  périodes  :  la  période  grecque  et  latine,  celle  de 
la  Renaissance  et  la  période  contemporaine  ;  nous  nous  bornerons  à  dire  qu'il  faut 
arriver  à  la  fin  du  siècle  dernier  pour  trouver,  en  Angleterre,  John  Hunter, 
Calhsen  et  Benjamin  Bell,  qui  étudièrent  cette  question  avec  une  hauteur  de 
vues  toute  nouvelle,  et  qui  donnèrent  les  premiers  une  bonne  classification  des 
ulcères.  Le  traitement  était  en  même  temps,  dans  ce  pays,  l'objet  d'une  atten- 
tion particulière,  et  nous  verrons  plus  loin  les  noms  de  Wiseman,  d'Underwood, 
de  Samuel  Cooper  et  de  Baynton,  occuper  une  place  dans  les  progrès  qui  ont  été 
faits  à  celte  époque.  En  France,  on  ne  tarda  pas  à  s'occuper  des  modifications 
apportées  à  l'étranger  dans  les  pansements  et  dans  les  procédés  thérapeutiques. 
Houx  (1814),  à  la  suite  de  son  voyage  à  Londres,  mit  les  chirurgiens  français 
au  courant  des  traitements  employés  en  Angleterre  et  leur  fit  connaître  la 
méthode  de  Baynton.  Philippe  Boyer,  dans  une  excellente  brochure  parue  en 
1851,  en  apprécia  les  avantages  et  contribua  puissamment  à  sa  vulgarisation.  Ce 
sujet  d'étude  fut  alors  repris  par  Delpech,  Lallemand,  Parent-Duchàtelet,  Blan- 
ttin,  Marjolin,  etc. 

Aujourd'hui  tous  les  traités  classiques  accordent  de  grands  développements  à 
l'étude  des  ulcères,  et  chaque  année  des  thèses  et  des  brochures  nouvelles 
ouvrent  des  aperçus  nouveaux  sur  cette  question  ;  nous  citerons  dans  le  cours 
de  notre  travail  les  auteurs  qui  lui  ont  fait  faire  quelques  progrès. 

Définition.  Sans  nous  arrêter  aux  nombreuses  définitions  proposées,  nous 
adopterons  la  suivante  :  L'ulcère  est  une  solution  de  continuité  ouverte  à  l'exté- 
rieur, accompagnée  de  perle  de  substance,  entretenue  par  une  cause  locale  ou 
générale  et  ne  tendant  pas  naturellement  vers  la  guérison. 

Ces  caractères  différencient  nettement  la  plaie  de  l'ulcère.  Ils  permettent  de 
faire  entrer  dans  ce  dernier  genre  de  lésion  les  abcès  ouverts  à  l'extérieur,  qu'ils 
siègent  dans  le  tissu  cellulaire  (ulcère  creux  ou  en  caverne  de  Billroth),  dans  le 
foie  ou  dans  les  muscles;  d'y  comprendre  les  cavernes  pulmonaires  quand  elles 
communiquent  avec  les  bronches  et  toutes  les  solutions  de  continuité  ouvertes  à  la 
surface  de  la  peau  ou  d'une  muqueuse.  D'un  autre  côté,  la  tendance  à  l'envahis- 
sement, à  la  destruction  des  tissus  assignée  à  l'ulcère,  ne  permet  pas  de  le 
confondre  avec  les  plaies,  même  alors  qu'elles  revêtent  un  mauvais  caractère  et 
qu'elles  se  couvrent  de  bourgeons  charnus  œdémateux. 

Classification  des  ulcères.  Les  Anciens  nous  ont  laissé  les  dénominations  les 
plus  bizarres.  Ils  appelaient  les  ulcères  Téléphiens  du  nom  de  Télèphe,  dont  la 
blessure  faite  par  la  main  d'Achille  dégénéra  en  ulcère,  et  Chironiens,  parce  qu'il 
fallait  l'habileté  du  centaure  Chiron  pour  les  guérir.  Ils  les  appelaient  encore  : 
malins,  loups,  rongeants,  corrosifs,  dysépulotiques,  cacoèthes,  et  en  faisaient 
autant  de  classes  qu'ils  trouvaient  en  eux  de  caractères  différents.  De  notre 
temps,  c'est  B.  Bell  qui  en  a  donné  le  premier  une  classification  rationnelle.  Il 
divisait  les  ulcères  en  locaux  et  en  généraux,  suivant  qu'une  cause  locale  ou 
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générale  avait  présidé  à  leur  apparition.  C'est  cette  division  que  nous  adopterons, 
et  nous  classerons  les  ulcères  de  la  manière  suivante  : 


CLASSIFICATION    DES    ULCERES 


1°  Ulcères  simples. 

2"  Ulcères  inflammatoires. 

....  „     .       \  3"  Ulcères  atoniqnes. 

I.  Ulceiues  fe  cause     1  .  y 

/  4°  Ulcères  fongueux. 

locale.  J  g»  Ulcères  phagédéniques. 

6"  Ulcères  calleux. 

7"  Ulcères  variqueux. 


■primitifs.  -inlC!reSF,hilUiqiie,S- 

,  (  Ulcères  de  la  pustule  maligne. 

1°  Ulcères  infectants  .  .  .  /  [  Ulcères  tuberculeux. 


,  Ulcères  cancéreux. 

v  secondaires.    Ulcères  farcino-morveux. 

II.  Ulcères  de  cause    <  /  Ulcères  syphilitiques  (accidents 

générale.  /  [      secondaires). 

.    .    ,      .     I  Ulcères  scorbutiques. 
Ulcères  non  infectants.  .  ,t,„-.„     „,,  ,„/,  i , ■„•„,        .  ,       . 

'  (  Ulceies  pliagedumqucs  des  pays  chauds. 

I.    Ulcères     sous     la    dépendance     d'une     cause     locale-       1°    UlCÈRKS    SIMPLES. 

L'ulcère  simple  représente  la  forme  la  plus  commune;  c'est  celui  qui  a  été 
appelé  ulcère  local  par  B.  Bell  et  par  boyer,  atonique  par  Richerand.  On  peut 
même  dire  qu'avant  de  prendre  une  physionomie  particulière  tous  les  ulcères 
commencent  par  être  simples,  et  c'est  pour  cette  raison  que  l'étiologie  des 
ulcères  en  général  trouve  ici  sa  place. 

Étiologie.  De  nombreuses  recherches  statistiques  ont  été  faites  à  ce  sujet  et 
de  nombreuses  opinions  ont  été  émises.  On  a  d'abord  trouvé  que  les  ulcères 
étaient  plus  fréquents  chez  l'homme  que  chez  la  femme.  Parent-Duchâtelet  les  a 
rencontrés  trois  ou  quatre  fois  plus  souvent  chez  l'un  que  chez  l'autre  et 
Philippe  Boyer  indique  la  même  proportion  :  sur  245  cas,  il  en  a  observé  187 
chez  l'homme  et  56  chez  la  femme.  Les  travaux  plus  pénibles  auxquels  se 
livrent  les  liommes  et  peut-être  aussi  le  soin  plus  grand  que  les  femmes  ont  de 
leur  personne  sont  des  explications  suflisantes,  et  la  question  n'a  pas  assez 
d'intérêt  pour  que  nous  nous  y  arrêtions  plus  longtemps. 

Le  siège  des  ulcères  offre  une  particularité  remarquable.  C'est  aux  mem- 
bres inférieurs  qu'on  les  observe  le  plus  souvent  :  cela  vient  de  ce  que  ce 
membre  est  celui  où  la  circulation  se  fait  le  plus  difficilement.  On  a  dit  que  les 
membres  inférieurs  étaient  très-exposés  et  qu'ils  recevaient  plus  souvent  des 
chocs  que  les  membres  supérieurs;  mais  il  y  a  certaines  professions  dans 
lesquelles  ces  derniers  travaillent  beaucoup  plus  que  les  autres  qui  ne  servent 
alors  qu'à  soutenir  le  poids  du  corps.  Les  professions  de  serrurier,  de  menuisier, 
de  cuisinier,  de  forgeron,  qui  sont  citées  comme  disposant  plus  particulièrement 
à  l'apparition  des  ulcères,  exposent  cependant  beaucoup  plus  les  bras  que  les 
jambes  aux  blessures  produites  par  les  instruments  de  travail  ainsi  qu'aux 
brûlures. 

Les  ulcères  sont  plus  fréquents  à  la  jambe  gauche  qu'à  la  jambe  droite.  Sur 
10  ulcères,  d'après  Pouteau,  7  siègent  à  gauche.  Philippe  Boyer  donne  les  chiffres 
suivants  :  sur  227  malades,  153  sont  atteints  à  la  jambe  gauche  et  94  seule- 
ment à  la  jambe  droite.  Parent-Duchâtelet  en  a  compté  510  parmi  lesquels 
270  du  membre  gauche  et  240  du  membre  droit.  Bicherand  avait  fait  les  mêmes 
remarques,  en  examinant  les  engagés  militaires.  Enfin  Blandin  signale  même 
une  différence  plus  grande  :  sur  35  malades,  il  a  vu  l'ulcère  27  fois  à  gauche. 
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Cette  prédilection  pour  le  membre  inférieur  gauche  a  été  expliquée  de  différentes 
manières.  Richerand  invoquait  la  supériorité  de  développement  du  côté  droit  du 
corps  et  la  faiblesse  relative  du  membre  inférieur  gauche.  Boyer  pensait  que  la 
jambe  gauche  était  plus  exposée  que  la  droite  à  cause  de  la  position  qu'elle 
prend  dans  l'effort.  On  porte  la  jambe  gauche  en  avant  quand  on  se  sert  de  la 
main  droite  et  cette  jambe  est  ainsi  plus  exposée  à  tous  les  traumatismes;  mais, 
comme  le  fait  fort  bien  observer  Lisfranc  dans  sa  Clinique  de  la  Pitié,  ces 
dernières  raisons  ne  sont  pas  valables,  car  ce  chirurgien  a  remarqué  que  les 
ulcères  étaient  également  plus  fréquents  à  gauche  qu'à  droite  chez  les  gauchers. 

La  cause  de  cette  prédominance  est  purement  anatomique,  et  c'est  Pouteauqui 
l'a  signalée  le  premier.  Les  deux  veines  iliaques  primitives  diffèrent  dans  leur 
longueur,  leur  direction  et  leurs  rapports.  La  gauche,  plus  longue,  est  comprimée 
par  un  tronc  artériel  très-volumineux  qui  pèse  sur  sa  circonférence  et,  comme 
dit  Sappey,  elle  paraît  être  un  peu  moins  perméable  que  l'iliaque  primitive 
droite.  De  plus,  le  gros  intestin  la  croise  perpendiculairement  pour  descendre 
dans  l'excavation  du  bassin.  Il  est  souvent  rempli  de  matières  fécales  et  gêne 
singulièrement  le  cours  du  sang  du  côté  gauche.  Ces  raisons  sont  suffisantes 
pour  expliquer  la  présence  plus  fréquente  des  ulcères  sur  la  jambe  gauche, 
surtout  quand-  on  se  rappelle  que  la  statistique  a  également  appris  que  les 
ulcères  affectaient  de  préférence  le  côté  interne  de  la  jambe  et  son  tiers  inférieur, 
c'est-à-dire  la  région  dans  laquelle  la  veine  saphène  interne  se  trouve  le  plus  sou- 
vent comprimée.  Les  varicocèles  se  rencontrent  presque  toujours  à  gauche  pour 
des  raisons  analogues.  Ajoutons  que  les  derniers  travaux  parus  sur  la  pathogénie 
des  ulcères  tendent  à  prouver  que  les  ulcères  simples  ne  sont  que  des  ulcères 
variqueux  et  qu'ils  sont  par  conséquent  sous  la  dépendance  de  troubles  circula- 
toires. Nous  nous  bornons  à  indiquer  cette  epinion  sur  laquelle  nous  reviendrons 
plus  longuement  à  propos  de  ce  genre  d'ulcère. 

On  a  noté  que  l'ulcère  est  plus  fréquent  pendant  l'hiver,  ce  qui  tient  à  ce  que 
le  froid  ralentit  la  circulation  des  parties  périphériques  et  des  jambes  en  parti- 
culier. Pour  Parent-Duchâtelet,  c'est  au  contraire  pendant  les  mois  de  mai,  juin, 
juillet  et  août,  que  les  malades  atteints  d'ulcères  se  présentent  en  plus  grand 
nombre  à  l'hôpital.  Cet  auteur  se  demande  si  ce  n'est  pas  à  cause  de  la  plus 
grande  activité  du  travail  dans  les  mois  d'été.  Il  convient  qu'il  est  même  possible, 
vu  la  marche  lente  de  cette  maladie,  que  les  individus  viennent  réclamer  en 
été  des  secours  pour  des  ulcères  contractés  pendant  l'hiver. 

On  a  aussi  cherché  à  déterminer  l'âge  auquel  cette  maladie  se  montrait  de 
préférence.  Parent-Duchâtelet,  dans  un  tableau  portant  sur  un  total  de 
5373  observations,  établit  que  c'est  de  vingt  à  trente  ans,  puis  ensuite  de 
quarante  à  cinquante.  Cette  dernière  période  est  celle  que  fixent  la  plupart  des 
auteurs,  et  c'est  à  elle  qu'il  faut  s'en  tenir. 

Enfin  toute  cause  débilitante,  tout  excès,  tout  changement  de  régime,  prédis- 
posent à  la  formation  d'un  ulcère,  de  même  que  les  maladies  et  les  mauvaises 
conditions  hygiéniques,  car,  il  ne  faut  pas  l'oublier,  si,  comme  nous  venons  de  le 
prouver,  les  causes  locales  anatomiques  ont  une  grande  valeur,  les  causes  géné- 
rales n'en  ont  pas  moins,  même  quand  il  s'agit  d'un  ulcère  simple. 

Symptomatologie.  Les  ulcères  peuvent  avoir  un  début  bien  différent  ;  quand 
ils  succèdent  à  une  plaie,  on  voit  d'abord  la  cicatrisation  s'arrêter,  les  bourgeons 
charnus  devenir  mous,  puis  disparaître,  la  suppuration  diminuer  et  prendre  une 
odeur  désagréable.  Puis  les  bords  de  la  plaie  subissent  une  gangrène  molécu- 
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laire  et  la  solution  de  continuité  s'agrandit  de  jour  en  jour.  Quand  l'ulcère  est 
primitif,  c'est  le  plus  souvent  par  une  légère  rougeur  inflammatoire  qu'il  se 
manifeste.  La  peau  se  tend,  s'échauffe,  devient  douloureuse.  Quelquefois  un 
prurit  désagréable  s'y  fait  sentir,  le  malade  se  gratte  et  peut  ainsi  déterminer  la 
formation  de  l'ulcère.  Le  plus  souvent,  il  continue  son  travail,  la  partie  devient 
plus  œdémateuse,  plus  douloureuse,  un  point  induré  du  derme  se  ramollit, 
s'abcède,  et  l'ulcération  apparaît  en  général  au  milieu  même  des  parties  enflam- 
mées. Quelquefois  c'est  une  phlyctène  qui  se  montre  la  première.  Remplie  d'une 
sérosité  brunâtre,  elle  se  rompt  et  détermine  une  solution  de  continuité  d'une 
couleur  particulière,  quelquefois  anfractueuse  et  remplie  d'un  pus  brun  et 
sanieux.  Un  furoncle  peut  donner  lieu  à  la  formation  d'un  ulcère  ainsi  qu'une 
inflammation  gangreneuse. 

Astley  Gooper  a  même  signalé,  chez  les  indigents  de  Londres,  ce  début  comme 
très-fréquent.  Ce  sont  de  petites  taches  violacées,  répandues  sur  la  surface  du 
membre,  rapprochées  les  unes  des  autres,  qui  ne  tardent  pas  à  présenter  un 
aspect  gangreneux  et  à  former  des  eschares  qui  se  réunissent  et  donnent  lieu  à 
un  ulcère.  Enfin  Billroth  signale  l'apparition  fréquente  de  l'ulcère  à  la  suite  des 
pustules  d'ecthyma. 

À  ce  moment  l'ulcère  se  présente  avec  les  caractères  suivants  :  sa  forme  est 
allongée  suivant  l'axe  du  membre,  quelquefois  elliptique,  quelquefois  étroite, 
quelquefois  polygonale.  Les  ulcères  peuvent  être  ronds;  on  les  a  même  signalés, 
mais  à  tort,  comme  guérissant  plus  facilement.  Enfin  ils  peuvent  affecter  une 
forme  tout  à  fait  irrégulière.  Le  fond  en  est  en  général  un  peu  excavé,  mais 
quelquefois  plat  et  même  proéminent;  il  est  couvert  de  bourgeons  charnus  pâles 
et  blafards,  mal  nourris,  confondus,  serrés  et  quelquefois  inégaux.  Ces  bourgeons 
sont  réunis  en  petits  mamelons  saignant  au  moindre  contact,  violets  lorsque  le 
malade  est  debout.  On  voit  entre  eux  de  petites  cavités  remplies  de  liquide.  Les 
bords  sont  sinueux,  en  général  taillés  à  pic.  Ils  peuvent  présenter  des  décolle- 
ments. Quelquefois  ils  sont  épaissis,  tuméfiés,  et  débordent  la  solution  de 
continuité. 

Le  liqidde  sécrété  est  séreux,  sale,  fétide,  et  a  reçu  autrefois  les  noms  d'ichor 
et  de  sanie.  Il  provient  de  la  liquéfaction  des  parties  environnantes.  Il  est  formé 
de  pus,  de  sang,  de  matières  organiques  mélangées,  et  n'a  aucune  disposition  à 
la  plasticité. 

Outre  ces  signes  physiques,  il  en  existe  d'autres  qui  ont  de  la  valeur  au  point 
de  vue  clinique  et  physiologique.  Nous  allons  les  étudier. 

On  constate  d'abord  des  changements  de  température  sur  le  membre  malade. 
Le  simple  toucher  permet  de  s'en  assurer.  M.  Auzilhon  a  fait  connaître  dans  un 
bon  mémoire  le  résultat  de  ses  recherches.  Il  a  pris  la  température  dans  le 
creux  poplité,  et  a  trouvé  une  élévation  de  5/10es,  de  1  et  quelquefois  de  2  degrés, 
en  faveur  du  membre  malade.  Ces  phénomènes  thermiques  ne  doivent  pas  nous 
étonner ,  car  ils  coïncident  avec  la  première  période  de  l'ulcère,  celle  qui 
s'accompagne  d'habitude  de  symptômes  inflammatoires.  Dans  la  seconde 
période,  quand  la  maladie  est  devenue  chronique,  la  température  s'abaisse  et  on 
trouve  1  et  2  degrés  au-dessous  de  la  normale,  comme  le  montrent  les  tableaux 
dressés  dans  le  mémoire  que  je  viens  d'indiquer.  Ces  phénomènes  sont  d'une 
explication  facile  ;  ils  coïncident  avec  l'état  du  membre,  sa  nutrition  exagérée 
au  début  pendant  la  période  inflammatoire  et  son  atonie,  sa  dénutrition  pendant 
la  période  chronique.  On  peut  interpréter  de  la  même  façon  les  symptômes 
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particuliers  de  sensibilité  que  présente  la  jambe  affectée.  MM.  Séjournet  et 
André  ont  insisté  sur  ce  point  dans  leurs  thèses.  D'après  leurs  observations,  les 
sensations  sont  perverties  dans  presque  tous  les  membres  atteints.  Quelquefois 
les  individus  porteurs  d'ulcères  présentent  un  simple  retard  dans  la  peiception 
du  chaud  et  du  froid;  quelquefois  le  froid  ou  le  chaud  est  perçu  seul;  enfin, 
dans  des  cas  plus  rares,  l'insensibilité  à  la  température  est  complète.  En  même 
temps,  la  sensibilité  au  toucher  s'altère  aussi;  quelquefois  exagérée  au  début, 
elle  est  diminuée  à  la  seconde  période  de  l'ulcère,  comme  il  est  facile  de  s'en 
convaincre  au  moyen  d'un  compas  de  Weber.  Enfin  tous  les  phénomènes  que 
nous  venons  d'indiquer  peuvent  précéder  l'apparition  de  l'ulcère,  ce  qui  a 
donné  lieu  à  cette  hypothèse  émise  par  M.  André,  que  la  lésion  primitive  des 
ulcères  est  une  lésion  dégénératrice  des  nerfs  de  la  région  analogue  au  mal 
perforant  plantaire;  qu'il  y  a  d'abord  production  d'œdème,  à  cause  de  la  lésion 
nerveuse,  et  que  cet  œdème  amène  peu  à  peu  la  solution  de  continuité.  Cela  peut 
être  vrai  dans  quelques  cas,  mais  il  y  a  des  observations  où  la  sensibilité  n'a  pas 
été  pervertie  un  moment  et  où  le  membre  ulcéré  n'a  pas  été  œdématié.  De  plus, 
il  est  toujours  difficile  de  dire  si  ce  sont  les  altérations  nerveuses  qui  ont 
amené  des  changements  dans  la  circulation,  ou  si  ce  sont  au  contraire  les 
troubles  circulatoires,  ralentissant  l'écoulement  du  sang/lans  les  capillaires,  qui 
ont  causé  l'œdème  et  la  diminution  de  la  sensibilité. 

On  constate  aussi  sur  la  jambe  affectée  des  troubles  de  nutrition.  L'épithélium 
se  dessèche  et  se  desquame;  les  poils  poussent  davantage;  la  peau  du  membre 
présente  quelquefois  des  sueurs  abondantes,  des  démangeaisons,  des  éruptions, 
et  au  bout  de  quelque  temps  elle  devient  brunâtre.  Tels  sont  les  symptômes 
que  présentent  ordinairement  les  ulcères  simples. 

Nous  ne  consacrons  pas  de  chapitre  spécial  à  Vanatomie  pathologique.  L'histo- 
logie a  été  traitée  au  mot  Ulcération  et  nous  y  renvoyons  le  lecteur;  toutefois, 
on  constate  dans  les  parties  profondes  qui  siègent  au-dessous  de  l'ulcère  des 
altérations  qui  doivent  être  mentionnées. 

Les  vaisseaux  sont  hypertrophiés;  dans  une  assez  grande  étendue  on  a  trouvé 
des  lésions  tendineuses  et  nerveuses  que  nous  décrirons  à  propos  de  l'ulcère  vari- 
queux. Les  os  peuvent  être  consécutivement  atteints  par  une  inflammation  de 
voisinage.  Elle  se  manifeste  à  l'extérieur  par  une  augmentation  de  volume  plus  ou 
moins  accusée.  Tantôt  il  y  a  un  épaississement  général  de  toute  une  extrémité 
osseuse,  tantôt  ce  sont  des  exostoses  saillantes,  visibles  même  parfois  au  milieu 
de  la  solution  de  continuité.  On  a  voulu  voir  là  des  ostéites  d'un  caractère  parti- 
culier, parce  qu'on  trouvait  le  canal  médullaire  tantôt  oblitéré,  tantôt  au  con- 
traire élargi  dans  ses  diamètres,  mais,  aujourd'hui  que  les  caractères  des  inflam- 
mations osseuses  sont  bien  connus,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  ces  diffé- 
rences anatomo-pathologiques.  L'ostéite,  ici  comme  ailleurs,  envahit  le  périoste, 
le  tissu  compacte  et  la  moelle,  c'est  une  ostéo-périostite.  Du  côté  du  périoste  il 
y  a  très-souvent  un  épaisissemcnt  uniforme,  plus  rarement  formation  de  masses 
osseuses  à  couches  stratifiées.  Du  côté  de  la  substance  compacte,  il  peut  y  avoir 
aussi  une  ostéite  productive  par  place,  mais  le  plus  souvent  l'os  est  léger,  spon- 
gieux, et  présente  les  caractères  de  l'ostéite  raréfiante.  Enfin  du  côté  delà  moelle 
il  y  a  quelquefois  oblitération  du  canal  médullaire,  c'est  là  le  second  de°ré  de 
l'ostéomyélite,  et  c'est  Lallem and  qui  le  premier  a  eu  le  mérite  de  signaler  un  cas 
de  ce  genre  au  niveau  d'un  ulcère  de  la  jambe.  Exceptionnellement,  on  ren- 
contre le  troisième  degré  de  l'ostéite,  l'ostéite  destructive  ou  suppurée,  qui,  lors- 
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qu'elle  envahit  le  membre,  rend  souvent  l'amputation  nécessaire.  L'ostéite,  à  tous 
ses  degrés,  peut  donc  se  rencontrer  dans  les  os  sous-jacents  à  certains  ulcères. 

Marche  de  l'ulcère.  L'ulcère  débute  par  une  période  inflammatoire  doulou- 
reuse, mais  il  peut  aussi  s'établir  sans  inflammation  et  sans  reteniissement  sur 
l'économie.  En  général,  il  ne  fait  pas  longtemps  souffrir  le  malade,  à  moins 
qu'un  changement  de  régime,  des  excès  de  table,  n'y  occasionnent  des  douleurs 
très-tenaces  et  très-difficiles  à  calmer.  Les  pansements  ne  sont  pas  en  général 
douloureux.  Les  cautérisations  soit  au  nitrate  d'argent,  soit  au  1er  rouge,  sont 
facilement  supportées  par  le  patient  pour  la  raison  que  nous  avons  donnée  plus 
haut. 

Arrivé  à  sa  période  d'état,  l'ulcère  reste  stationnaire  et,  si  on  n'intervient  pas, 
il  a  beaucoup  de  tendance  à  s'agrandir.  Quelquefois,  sous  l'influence  du  traite- 
ment, on  voit  la  cicatrisation  marcher  rapidement,  les  bords  se  rapprocher,  et  on 
croit  à  la  guérison  prochaine,  lorsque,  tout  à  coup,  sans  cause  appréciable,  la 
cicatrisation  s'arrête  et  l'ulcération  des  bords  recommence.  D'autres  fois  encore 
on  obtient  la  cicatrisation  complète,  mais  à  la  première  occasion  la  solution  de 
continuité  se  rouvre.  La  tendance  vers  la  guérison  s'annonce  par  l'aplatissement 
des  bords,  le  changement  de  coloration  des  bourgeons  charnus,  qui  deviennent 
roses,  donnent  lieu  à  un  suintement  de  bonne  nature,  nivellent  le  fond  de  l'ul- 
cère et  lui  donnent  le  bon  aspect  d'une  plaie.  La  cicatrisation  se  l'ait  le  plus  sou- 
vent par  la  périphérie.  On  constate  aussi  de  petits  îlots  de  cicatrice,  à  l'aspect 
nacré,  qui  se  produisent  au  centre  et  aident  le  travail  réparateur  des  bords. 
Quand  la  cicatrice  est  faite,  il  faut  la  surveiller  longtemps  et  ne  croire  à  la  com- 
plète guérison  que  lorsqu'un  temps  assez  long  est  venu  la  conlirnier. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  découle  naturellement  des  différents  caractères  que 
nous  venons  d'énumérer.  11  n'est  pas  difficile  de  reconnaître  un  ulcère  d'une 
plaie;  il  est  quelquefois  moins  facile  de  fixer  à  l'aide  de  signes  cliniques  la 
classe  à  laquelle  il  appartient.  C'est  ce  qu'on  verra  plus  loin  quand  nous  traite- 
rons des  différents  genres  d'ulcères. 

Pronostic.  Le  pronostic  des  ulcères  n'est  certainement  pas  grave,  mais  la 
lésion  elle-même  oblige  à  des  soins  constants,  à  des  pansements  répétés,  et  con- 
stitue en  somme  une  véritable  infirmité.  De  plus  l'ulcère  simple,  comme  nous  le 
verrons  tout  h  l'heure,  peut  changer  de  nature,  devenir  inllammatoire,  phagé- 
dénique,  et  exiger,  à  ce  moment,  le  repos  le  plus  absolu.  La  pourri- 
ture d'hôpital  et  l'érysipèle  peuvent  aussi  envahir  les  ulcères  ;  on  a  cependant 
remarqué  que  ces  terribles  complications  les  atteignaient  beaucoup  moins  sou- 
vent que  les  plaies.  Enfin,  à  la  longue,  les  ulcères  agissent  sur  la  constitution 
générale  :  les  longues  suppurations,  les  entraves  qu'apporte  à  la  vie  habituelle 
une  solution  de  continuité  siégeant  ordinairement  aux  membres  inférieurs, 
affaiblissent  petit  à  petit  le  malade  et,  sans  causer  la  mort,  amènent  un  état  véri- 
tablement misérable.  On  a  même  cité  des  cas  où  une  terminaison  fatale  avait  été 
occasionnée  par  des  thromboses  ayant  des  ulcères  pour  origine.  Ces  faits  sont 
rares,  mais  il  faut  s'en  souvenir  et  se  rappeler  que  la  gravité  de  l'ulcère  dépend 
toujours  de  l'âge  du  malade,  de  son  affaiblissement,  de  la  gravité,  de  l'étendue 
et  de  la  profondeur  de  la  lésion. 

2°  Ulcères  inflammatoires.     Quand  un  ulcère  s'enflamme,  il  prend  un  aspect 
particulier  :  les  bords  en  sont  rouges,  tendus,  les  bourgeons  charnus  deviennent 
exubérants,  plus  colorés,  et  saignent  facilement.  11  y  a  de  la  rougeur,  de  la  ten- 
sion des  parties  environnantes  et  quelquefois  de  la  tendance  à  la  formation  du 
dict.  enc.  5e  s.  I.  2 
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pus.  Ces  ulcères  ont  été  aussi  appelés  éréthiques  par  Billroth  et  phlegmoneux 
dans  les  cas  où  l'inflammation  est  plus  étendue.  Il  ne  faut  pas  confondre  les 
ulcères  éréthiques  avec  les  ulcères  irritables.  On  appelle  ainsi  les  ulcères  doulou- 
reux, comme  ceux  qu'on  observe  parfois  chez  les  femmes  nerveuses  à  l'époque  de 
la  ménopause.  Le  moindre  contact  détermine  des  douleurs  intolérables  qui  trou- 
blent le  sommeil,  empêchent  les  mouvements  et  altèrent  bientôt  la  constitution 
générale.  Ces  ulcères  sont  parfois  enflammés,  mais  il  arrive  souvent  qu'ils  ne  pré- 
sentent aucune  trace  de  phlogose.  Quelquefois  on  trouve  un  point  beaucoup  plus 
sensible  que  les  autres,  c'est  que  probablement,  en  cet  endroit,  l'ulcère  a  mis 
une  fibre  nerveuse  à  nu. 

3°  Ulcères  atomques.  L'ulcère  étant  une  maladie  essentiellement  chronique 
ne  présente  pas  d'habitude  les  caractères  plastiques  d'une  solution  de  continuité 
et  laisse  voir  le  plus  souvent  une  surface  atone.  Quand  ce  caractère  est  poussé  à 
l'excès  ;  quand  l'atonie  dure  pendant  longtemps  et  ne  peut  être  vaincue  par  les 
moyens  appropriés,  on  donne  à  l'ulcère  le  nom  d'ulcère  atonique.  La  coloration 
des  bourgeons  charnus  change,  ils  ne  sont  plus  roses,  ils  présentent  une  teinte 
livide  et  ne  sécrètent  plus  qu'un  liquide  séreux,  sans  aucune  plasticité,  souvent 
fétide  et  incapable  de  former  les  éléments  d'une  bonne  cicatrisation.  Les  bords 
sont  indolents,  souvent  décollés,  lu  peau  environnante  est  ridée,  sèche,  couverte 
de  petites  écailles  épidermiques  et  quelquefois  pigmentée.  Cette  forme  d'ulcères 
se  rencontre  chez  les  sujets  débilités,  anémiés  par  les  excès  de  travail,  par  la 
misère  ou  par  les  privations.  Il  ne  faut  pas  confondre  cet  état  avec  le  défaut  d'in- 
flammation qui  succède  à  une  période  d'irritation  et  qui,  dans  certains  cas,  est 
considérée  comme  une  période  de  l'ulcère  annonçant  une  prochaine  guérison. 

4°  Ulcères  fongueux.  Comme  le  terme  de  fongueux  l'indique,  cette  variété 
d'ulcères  est  caractérisée  par  l'exubérance  des  bourgeons  charnus.  Ceux-ci  sont 
quelquefois  larges,  aplatis,  séparés  les  uns  des  autres,  mais  le  plus  souvent  très- 
rapprochés  ou  confondus.  Us  dépassent  les  bords  de  l'ulcère  en  formant  une 
masse  mamelonnée.  D'autres  fois,  ils  sont  pédicules  à  la  manière  des  champi- 
gnons. Ces  bourgeons  peuvent  devenir  très-sensibles  au  toucher.  Leur  coloration 
est  rose  pâle  ou  rouge,  et  dans  ces  cas  ils  saignent,  ou  bien  encore  bleuâtre. 
Quand  ils  sont  flasques,  mous,  faciles  à  écraser  et  demi-transparents,  quelques 
auteurs  donnent  à  l'ulcère  le  nom  &  ulcère  œdémateux. 

Le  liquide  sécrété  par  les  ulcères  fongueux  est  peu  consistant.  C'est  un  liquide 
aqueux  contenant  quelques  leucocytes  et  fort  peu  de  fibrine.  Il  est  produit  par 
les  vaisseaux  très-nombreux  et  proliférants  qui  constituent  les  bourgeons  char- 
nus. Les  fongosités  peuvent  quelquefois  en  imposer  et  faire  croire  d'abord  à  un 
néoplasme  de  mauvaise  nature,  mais  leur  aspect  velouté,  leur  consistance  molle, 
dissipent  bientôt  les  craintes  qu'un  premier  examen  rapide  avait  pu  causer. 

Les  ulcères  fongueux  se  rencontrent  fréquemment  chez  les  sujets  lymphatiques, 
quelquefois  aussi  sur  des  individus  d'une  bonne  constitution,  mais  qui  n'ont 
point  été  convenablement  pansés  et  dont  les  ulcères  ont  été  soumis  trop  longtemps 
à  des  applications  émollientes. 

5°  Ulcères  phagédéniques.  On  appelle  ainsi  tout  ulcère  dont  les  bords  se 
détruisent  rapidement  et  qui  gagne  de  jour  en  jour  en  largeur  et  en  profondeur. 
Cette  marche  particulière  peut  tenir  à  un  virus  qu'infecte  l'économie  comme  dans 
la  syphilis,  ou  à  un  mauvais  état  général  comme  dans  les  ulcères  phagédéniques 
des  pays  chauds.  Elle  peut  aussi  être  causée  par  la  pourriture  d'hôpital  ou  par  la 
diphthérie.  Dans  ces  cas,  l'ulcère  se  comporte  comme  toutes  les  autres  solutions 
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de  continuité.  Enfin  l'ulcère  peut  devenir  rongeant  par  suite  de  la  gangrène  de 
ses  bords,  qui  sont  d'abord  chauds,  tendus,  douloureux,  et  qui  se  sphacèlent 
ensuite  sur  une  assez  grande  étendue,  ou  bien  encore  par  la  formation  d'eschares 
apparaissant  soit  au  centre,  soit  à  la  périphérie,  et  donnant  lieu  à  la  chute  de 
grands  lambeaux  mortifiés.  Ces  ulcères  ont  reçu  le  nom  à'ulcères  gangreneux. 
fis  donnent  lieu  aune  suppuration  fétide  et  sont  presque  toujours  sous  la  dépen- 
dance d'un  mauvais  état  général  et  d'une  déchéance  organique  profonde. 

Il  existe  encore  une  forme  particulière  d'ulcères  décrite  par  Marjolin  sous  le 
nom  d'ulcères  verruqueux.  Leur  surface  est  formée  parmi  grand  nombre  de  vil- 
losités  coniques  d'une  texture  dense,  serrée,  représentant  en  quelque  sorte  un 
velours  de  laine  grossier.  Ces  ulcères  laissent  suinter  un  lluide  visqueux  et  fétide. 
Ils  sont  peu  douloureux.  Leur  rareté  nous  permet  de  ne  pas  nous  y  arrêter  plus 
longtemps.  Nous  ne  décrirons  pas  non  plus  les  ulcères  vermineux  qui,  très- 
fréquents  autrefois,  ne  se  rencontrent  plus  que  dans  des  circonstances  exception- 
nelles, grâce  aux  soins  qu'on  prend  aujourd'hui  des  malades  dans  les  hôpitaux, 
ainsi  qu'à  la  propreté  individuelle  qui  a  généralement  augmenté.  Ils  étaient  ainsi 
appelés  parce  qu'on  trouvait  à  leur  surface  des  vers  nés  de  larves  déposées  par 
des  insectes. 

6°  Ulcères  calleux.  Ces  ulcères  sont  caractérisés  par  la  nature  de  leurs 
bords  qui  sont  blanchâtres,  proéminents,  épaissis,  dont  les  arêtes  sont  arrondies 
et  lisses  comme  celles  des  objets  anciens  usés  par  le  temps.  La  dureté  qui  entoure 
la  solution  de  continuité  est  tout  à  fait  spéciale  et  ressemble  à  celle  des  callosités 
ordinaires.  En  général,  leur  forme  est  régulière,  très-souvent  ovalaire,  leur  fond 
d'une  coloration  rouge  sale  ;  les  bourgeons  charnus  qui  le  remplissent  sont  rata- 
tinés, ténus,  serrés  les  uns  contre  les  autres.  Ils  ne  font  pas  de  saillie  et  offrent 
l'aspect  d'une  surface  vernissée,  présentant  parfois  çà  et  là  de  petites  fissures. 
La  matière  purulente  qu'ils  sécrètent  est  ténue,  peu  colorée,  et  se  rapproche  beau- 
coup de  la  sérosité.  Elle  est  assez  rarement  infecte  et  n'est  pas  abondante.  La 
coloration  de  la  peau  environnante  est  altérée;  elle  est  le  plus  souvent  rouge 
pâle.  Il  y  a  psu  d'élévation  de  température,  très-peu  de  douleurs  spontanées. 
Ces  ulcères  sont  toujours  anciens  et  cette  forme  particulière  est  une  transfor- 
mation pathologique  qui  peut  se  montrer  sur  tous  les  ulcères  rebelles  aux  movens 
de  traitement.  On  comprend  que  les  tissus  changent  de  nature,  sous  l'influence 
de  l'iniïammation  chronique  qui  accompagne  toujours  les  longues  suppurations. 
Leur  vascularité  diminue,  les  cellules  se  tassent  et  la  transformation  fibreuse  se 
montre  petit  à  petit.  C'est  du  reste  de  cette  façon  que  Boyer  avait  compris  la 
patbogénie  de  ces  callosités  qu'il  attribuait  à  des  inflammations  répétées.  Il  est 
vrai,  comme  l'a  fait  remarquer  Nélaton,  que  les  ulcères  soumis  à  des  inflam- 
mations fréquentes  ne  deviennent  pas  toujours  calleux,  mais,  malgré  la  justesse 
de  cette  objection,  nous  préférons  l'hypothèse  de  Boyer  à  celle  de  ce  dernier 
auteur  qui  explique  la  nature  de  ces  solutions  de  continuité  par  une  prédisposition 
individuelle  inconnue  dans  sa  nature. 

La  guérison  de  ces  ulcères  est  toujours  très-longue.  Dans  des  cas,  très-rares 
pourtant,  le  travail  de  réparation  marche  avec  une  rapidité  extrême,  la  cicatrice 
se  forme  en  vingt-quatre  heures  et  recouvre  toute  la  surface  ulcérée,  sans  même 
en  niveler  le  fond.  Il  existe  alors,  après  la  guérison,  une  dépression  comparée  par 
certains  auteurs  à  un  coup  de  hache  qui  aurait  été  donné  sur  les  parties  malades. 
Cette  cicatrisation  rapide  pourrait  s'expliquer  par  un  changement  survenu  dans 
la  perméabilité  des  vaisseaux  qui  alimentent  les  bords  de  l'ulcère.  Sous  l'influence 
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d'un  topique  convenable,  leur  béance  se  produit  et  les  éléments  nécessaires  à  la 
réparation  sont  dès  lors  amenés  en  quantité  suffisante.  Très-souvent  aussi  ces 
callosités  ne  sont  pas  confinées  au  pourtour  de  l'ulcère.  Elles  gagnent  de  proebe 
en  proche  les  parties  voisines,  causent  une  tuméfaction  d'une  consistance  remar- 
quable et  peuvent  amener  dans  le  membre  un  engorgement  général.  Le  travail 
désorganisateur  s'étend  aussi  en  profondeur  et  détermine  du  côté  des  os  des 
lésions  semblables  à  celles  que  nous  avons  exposées  plus  baut. 

7°  Ulcères  variqueux.  Les  ulcères  variqueux,  dont  il  a  été  dit  un  mot 
plus  haut,  doivent  leur  nom  à  ce  qu'ils  apparaissent  sur  les  membres  affectés  de 
varices.  C'est  une  des  formes  d'ulcères  que  l'on  rencontre  le  plus  souvent.  Les 
varices  qui  accompagnent  l'ulcération  sont  souvent  volumineuses,  mais  quel- 
quefois aussi  les  veines  ne  sont  que  fort  peu  dilatées  et  on  se  demande  si  ce  sont 
les  ulcères  qui  ont  amené  la  formation  des  varices  ou  si  c'est  le  contraire  qui 
a  eu  lieu.  Pour  nous,  la  question  ne  fait  pas  de  doute  et  nous  pensons,  avec 
MM.  Vcrneuil,  Ledentu  et  bien  d'autres  chirurgiens,  que  c'est  à  la  stagnation  du 
sang  dans  les  petits  lacs  formés  par  les  dilatations  variqueuses  qu'il  faut  attri- 
buer la  formation  des  ulcères,  ou  tout  au  moins  à  la  gêne  de  la  circulation  causée 
dans  un  membre  par  la  phlébectasie.  Quand  l'examen  ne  fait  pas  reconnaître  de 
varices  superficielles  très-dilatées,  il  en  existe  très-souvent  de  profondes,  et  la 
nutrition  des  parties  se  trouve  nécessairement  altérée.  Nous  pensons  donc  que 
dans  la  majorité  des  cas,  même  dans  les  ulcères  simples,  sans  signes  extérieurs 
particuliers,  il  y  a  toujours  une  gène  circulatoire  amenée  par  les  causes  que  nous 
avons  énoncées  dans  l'étiologie  ou  encore  par  des  varices  profondes  qui  passent 
inaperçues. 

Ces  ulcères  variqueux  surviennent  le  plus  souvent  à  la  suite  d'un  traumatisme. 
11  se  forme  d'abord  une  petite  plaie  qui,  ne  trouvant  pas  les  éléments  néces- 
saires à  sa  cicatrisation,  se  change  en  un  ulcère. 

Dans  ces  cas,  l'explication  est  toute  simple,  mais,  quand  l'ulcère  naît  sponta- 
nément, sa  formation  est  plus  difficile  à  expliquer.  Boyer  n'attribuait  pas  aux 
varices  elles-mêmes  la  responsabilité  de  la  solution  de  continuité,  mais  bien  à 
l'œdème  qui  accompagne  souvent  cette  lésion  des  vaisseaux,  et  il  est  évident  que 
la  moindre  excoriation  sur  une  jambe  œdémateuse  s'enflamme,  suppure  et  devient 
ulcéreuse.  D'autres  fois,  le  travail  ulcératif  commence  parla  veine.  Cette  dernière 
est  remplie  de  caillots  sanguins  qui  agissent  comme  des  corps  étrangers,  enflam- 
ment les  parois  du  vaisseau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  enfin,  la  peau  et 
constituent  de  la  sorte  un  ulcère  variqueux. 

Le  tégument  peut  aussi  être  aminci  par  la  compression  qu'exercent  sur  lui, 
de  dedans  en  dehors,  de  grosses  dilatations  variqueuses.  Peu  à  peu  sa  nutrition 
est  altérée  et  il  se  déchire.  Enfin  d'autres  auteurs  ne  croient  pas  les  veines  seules 
coupables  de  la  formation  des  ulcères  variqueux,  mais  bien  aussi  les  nerfs  qui  se 
répandent  dans  toute  la  région.  Nous  avons  déjà  parlé  des  altérations  de  la  sen- 
sibilité démontrées  par  les  travaux  de  M.  Terrier  et  de  M.  Séjournet,  dans  les 
ulcères  suns  complications.  Ces  phénomènes  se  retrouvent  exagérés  dans  les 
ulcères  vari.jueux.  Ils  ont  été  étudiés  depuis  par  plusieurs  auteurs  qui  sont 
venus  confirmer  cette  manière  de  voir.  C'est  ainsi  que  M.  André,  dans  une  thèse 
de  1874,  explique  la  formation  de  tous  les  ulcères  par  un  œdème  primitif  pro- 
venant d'une  lésion  nerveuse.  M.  Quenu,  en  1882,  a  étudié  la  question  au  point 
de  vue  de  l'anatomie  pathologique  et  a  trouvé  sur  6  cas  d'ulcères  6  fois  des 
altérations  nerveuses   «   variant   d'une  simple  dilatation  des  vaisseaux,   avec 
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hypertrophie  peu  considérable  du  tissu  conjoiictif  périfasciculaire,  jusqu'à  un 
étouffement  du  tissu  nerveux  par  une  sclérose  à  la  fois  extra  et  intra-fasciculaire, 
avec  formation  dans  l'épaisseur  du  cordon  nerveux  d'un  véritable  tissu  caver- 
neux. »  Les  nerfs  de  la  région  variqueuse  sont,  en  somme,  atteints  d'une  névrite 
interstitielle.  11  reste  à  chercher  si  cette  lésion  nerveuse  est  la  cause  ou  la  con- 
séquence de  l'ulcère.  M.  Quenu  pense  que  cette  névrite  est  indépendante  de 
l'ulcération  et  lui  est  antérieure  et  il  s'appuie  sur  ce  fait  qu'il  l'a  rencontrée 
sur  le  nerf  tibial  postérieur  dont  la  distribution  n'a  aucun  rapport  avec  le  siège 
de  l'ulcère.  Mais  ce  nerf  n'aurait-il  pas  pu  être  envahi  par  propagation  et  de 
plus  comment  cette  névrite  se  produit-elle?  Quel  rôle  enfin  joue-t-elle  dans  la 
pathogénie  des  ulcères?  M.  Quenu  pense  que  la  névrite  n'est  pas  causée  par  les 
dilatations  variqueuses  des  grosses  veines  superficielles,  de  la  saphène  interne, 
par  exemple,  comprimant  les  nerfs  qui  ramifient  autour  d'elles,  mais  par  lis 
varices  des  veines  qui  se  trouvent  dans  les  nerfs.  Il  a  constaté  au  microscope  la 
présence  de  ces  varices  qui  à  la  longue  s'accompagnent  de  périphlébite  chronique 
et  déterminent  la  sclérose  nerveuse  dont  nous  venons  de  parler.  C'est  donc,  pour 
cet  auteur,  une  lésion  nerveuse,  causée  elle-même  par  des  dilatations  variqueuses 
internes,  qui  altère  la  texture  de  la  veine,  la  rend  susceptible  de  se  déchirer 
sous  l'influence  d'un  choc  ou  la  fait  même  s'ulcérer  sans  cause  appréciable. 

Ces  idées  ont  été  reprises  depuis.  Le  docteur  Schreider,  dans  sa  thèse  inau- 
gurale (1885),  attribue  les  ulcères  variqueux  et  même  les  ulcères  idiopatlnques 
à  une  altération  des  troncs  nerveux,  survenant  sous  l'influence  de  la  sclérose 
générale  qui  peut  envahir  tous  les  tissus.  Cette  sclérose  serait  elle-même  pro- 
voquée par  des  troubles  vasculaires  préexistants.  11  admet  aussi,  comme  cause 
adjuvante,  la  dégénérescence  athéromateuse  des  artères.  Enfin  M.  le  docteur 
Gauvin,  dans  sa  thèse  inaugurale  (21  décembre  1885),  va  encore  plus  loin  et, 
sans  attribuer  la  plus  grande  part  aux  lésions  nerveuses  dans  la  formation  des 
ulcères  variqueux,  il  émet  l'idée  que  tous  les  ulcères  simples  sont  causés  par 
des  varices  profondes.  Il  admet  aussi  que  les  ulcères  variqueux  apparaissent  de 
préférence  chez  les  arthritiques  et  les  herpétiques  et  il  les  classe  parmi  les 
ulcères  diatbésiques. 

Nous  avons  tenu  à  énumérer  ces  différentes  opinions  pour  montrer  dans 
quelle  voie  l'étude  des  ulcères  est  entrée.  Sans  admettre  une  seule  lésion,  la 
lésion  nerveuse,  par  exemple,  comme  cause  de  tous  les  ulcères  variqueux,  nous 
pensons  qu'elle  joue  un  certain  rôle  dans  la  formation  de  ceux-ci,  mais  nous 
croyons  qu'd  est  bien  difficile  de  réduire  à  une  seule  lésion  les  phénomènes  qui 
déterminent  la  solution  de  continuité  appelée  ulcère  variqueux.  Celui-ci  n'est 
en  effet  que  la  terminaison  d'un  état  pathologique  qui  a  envahi  tout  le  membre, 
et  il  est  probable  que  la  destruction  des  éléments  anatomiques  n'arrive  que 
lorsque  la  nutrition  est  très-altérée  et  à  un  moment  où  les  veines,  les  artères, 
les  nerfs  et  les  vaisseaux  lymphatiques  sont  dégénérés.  La  question  de  savoir  si 
la  lésion  débute  par  le  département  vasculaire  ou  par  le  département  nerveux 
est  plus  difficile  à  résoudre.  Il  faut  pourtant  savoir  que  l'altération  nerveuse 
n'acquiert  de  l'importance  qu'autant  qu'elle  a  commencé  à  agir  par  ses  rameaux 
vaso-moteurs  sur  les  vaisseaux  du  membre.  C'est  en  modifiant  la  circulation 
qu'elle  influence  la  nutrition  des  parties,  qu'elle  arrive  à  produire  de  l'œdème 
et  à  déterminer  l'ulcération  :  c'est  donc  la  lésion  vasculaire,  soit  primitive, 
soit  secondaire,  qui,  pour  nous,  joue  le  rôle  le  plus  important. 

La  constitution  générale  a  aussi  une  certaine  influence.  Les  arthritiques  et 
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les  herpétiques  sont  plus  souvent  atteints  d'ulcères  variqueux  que  les  scrofuleux , 
par  exemple,  mais  il  serait  important  de  déterminer  la  part  de  l'état  général  et 
d'expliquer  par  quels  procédés  il  arrive  à  produire  l'ulcération.  Il  faut  rassem- 
bler des  faits  qui  permettront  de  trouver  les  causes,  et  c'est  pourquoi  nous  avons 
signalé  l'influence  de  la  constitution  à  ceux  qui  voudraient  faire  des  recherches 
dans  ce  sens. 

MM.  Palenc  et  Clais  admettent,  dans  le  même  ordre  d'idées,  que  l'asthme  a  une 
certaine  influence  sur  la  formation  des  ulcères  simples,  et  M.  Gauvin  reprend 
cette  opinion  dans  sa  thèse.  On  comprend  en  effet  comment  l'asthme  qui  agit 
sur  la  circulation  peut  déterminer  des  troubles  vasculaires  dans  un  membre 
et  aboutir  à  la  formation  d'ulcères. 

En  résumé,  c'est  l'état  anatomique  des  vaisseaux  et  par  conséquent  les 
troubles  de  la  circulation  qui  sont  rendus  responsables  aujourd'hui  de  tous  les 
ulcères,  et  c'est  pour  cette  raison  que  nous  avons  exposé  ces  dernières  opinions 
à  propos  de  l'ulcère  variqueux. 

Ceux-ci  se  rencontrent  presque  toujours  aux  membres  inférieurs.  On  les 
observe  chez  des  individus  de  ttoules  les  professions,  mais  particulièrement 
chez  ceux  qui  travaillent  debout.  On  les  constate  aussi  lorsqu'une  compression 
quelconque  vient  gêner  la  circulation  des  parties,  dans  les  cas  où  une  tumeur 
de  l'abdomen  comprime  les  veines  iliaques  et  particulièrement  pendant  cer- 
taines grossesses. 

Suivant  M.  Schreider,  c'est  à  l'âge  de  vingt  ou  trente  ans  que  la  phlébectasie 
apparaît  et  l'ulcération  se  fait  dix  ou  quinze  ans  plus  tard,  quand  la  dégéné- 
rescence athéromateuse  arrive  et  vient  aider  le  processus  ulcératif. 

Au  début,  les  tissus  sont  seulement  excoriés;  l'épiderme  manque  et,  à   sa 
place,  on  voit  le  derme  d'une  couleur  rouge  pâle,  et  qui  fournit  un   liquide 
sanieux.  La   douleur  est  peu  vive,   mais  quelquefois  le  malade   éprouve    des 
démangeaisons  désagréables.  Peu  à  peu  la  solution  de  continuité  s'agrandit,  se 
creuse  et  affecte  une  forme  irrégulière,  plutôt  allongée  que  ronde  ;  quelquefois 
elle  envahit  la  presque  totalité  de  la  circonférence  du  membre.  Les  bords  sont 
durs,  taillés  à  pic.  La  surlace  du  fond  de  l'ulcère  est  inégale,  violacée,  facilement 
saignante.  Elle  donne  quelquefois  même  lieu  à  des  hémorrhagies  graves,  quand 
l'ulcération  envahit  un  vaisseau.  Cette  hémorrhagie  s'arrête  généralement  d'elle- 
même,  mais  peut  toutefois  amener  des  accidents  sérieux.  Le  pus  a  une  odeur 
fétide,  il  tache  les  pièces  de  pansement  en  roux.   La  peau   et   les  parties  qui 
environnent  l'ulcère  subissent  aussi  des  modifications.  On  aperçoit  des  dilata- 
tions variqueuses  plus  ou  moins  marquées,   sur  toute  la  surface  du  membre. 
Les  téguments  changent  de  coloration;  l'épiderme  se  pigmente,  s'épaissit;  les 
poils  s'allongent,  les  ongles  s'incurvent  et  la  sensibilité  est  pervertie.   On  peut 
iàcilement  constater  un  retard  dans  la  perception  du  chaud  et   du  froid.  Ces 
troubles  précèdent  même  le  moment   où  l'ulcère  se  produit  (Séjournet).  Les 
sécrétions  sudoiales  et  sébacées  se  tarissent  quelquefois;  enfin,  si  une  maladie 
aiguë,  une  poussée  rhumatismale,    par  exemple  vient  à  se  déclarer,  on  peut 
voir  le  tissu  fibreux  s'épaissir  à  son  tour,  les  gaines  tendineuses  se  prendre 
sur  leur  face  externe,  l'atrophie  musculaire  se  montrer,  et  en  dernier   lieu  les 
extrémités  osseuses  être  atteintes  d'ostéo-périostites.  Le  tableau  est  rarement 
aussi  sombre,   mais  nous  avons  décrit  ces  phénomènes  pathologiques  ultimes 
pour  bien  montrer  qu'il  y  a  là  des  lésions  trophiques  évidentes  qui  peuvent  être 
la  cause  de  l'ulcération. 
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Nous  n'avons  pas  à  décrire  ici  les  ulcères  lymphatiques  qui  sont  du  reste 
assez  rares,  s'observent  surtout  aux  jambes  et  se  reconnaissent  à  l'abondance 
du  liquide  excrété  qui  provient  des  vaisseaux  lymphatiques  ouverts,  à  la  nature 
de  l'excrétion  et  à  l'augmentation  de  l'écoulement  quand  on  exerce  une  pres- 
sion des  extrémités  vers  la  solution  de  continuité.  La  cicatrisation  de  ces  ulcères 
est  très-lente  et  très-difficile  à  obtenir.  Nous  ne  parlerons  pas  non  plus  de  ces 
ulcères  qui  donnent  lieu  chez  les  femmes  à  des  hémorrhagies  supplémentaires, 
lors  de  la  suppression  ou  de  la  diminution  des  menstrues.  Nous  renvoyons  aux 
articles  qui  traitent  de  ces  différents  sujets  pour  tous  les  détails  dans  lesquels 
nous  ne  pouvons  pas  entrer. 

II.     Ulcères    sous    la     dépendance     d'une    cause    générale.       Ces    ulcères    ont 

encore  été  appelés  diathésiques  par  quelques  auteurs.  Nous  avons  dit  plus  haut 
ce  qu'il  fallait  comprendre  par  cette  dénomination.  Il  y  a  quelques  années  on 
décrivait  longuement  les  ulcères  scrofuleux,  les  ulcères  vénériens,  à  côté  des 
ulcères  simples,  calleux  et  variqueux.  Aujourd'hui  que  ces  maladies  ont  été 
bien  étudiées,  qu'on  a  bien  suivi  leur  marclie,  les  manifestations  cutanées 
ulcéreuses  qui  en  sont  les  conséqnences  ne  doivent  plus  en  être  séparées,  et 
nous  devons  nous  borner  à  les  citer  sans  entier  dans  des  développements. 

Afin  de  mettre  un  peu  d'ordre  dans  celte  question  nous  avons,  comme  on  a 
pu  le  voir  dans  la  classification  donnée  au  commencement  de  cet  article,  divisé 
les  ulcères  sous  la  dépendance  d'une  cause  générale  en  deux  classes  :  les  ulcères 
infectants  qui  comprennent  les  ulcères  infectants  primitifs  et  secondaires  et  les 
ulcères  non  infectants.  C'est  le  moment  d'expliquer  ce  qu'il  faut  entendit'  par 
ces  différentes  expressions. 

Les  ulcères  infectants  primitifs  sont  les  premiers  symptômes  de  l'affection. 
Ils  servent  déporte  d'entrée  au  virus  et  sont  peut-être  les  points  dans  lesquels 
il  commence  par  se  développer  et  d'où  il  part  pour  infecter  l'organisme.  Dans 
cette  classe  rentrent  les  ulcères  syphilitiques  (accidents  primaires  ou  chancres), 
l'ulcère  de  la  pustule  maligne  que  nous  croyons  devoir  y  comprendre  aussi, 
pour  des  raisons  que  nous  donnerons  plus  loin,  en  un  mot,  les  maladies  viru- 
lentes qui  débutent  par  un  ulcère,  qu'il  soit  consécutif  à  un  traumatisme  ou  à 
un  simple  contact. 

Les  ulcères  infectants  secondaires  apparaissent  sur  un  organisme  préalable- 
ment malade,  ou  infecté  par  un  agent  qui  ne  nous  est  pas  encore  bien  connu  et 
dont  nous  ne  faisons  quelquefois  que  soupçonner  la  voie  d'entrée  dans  l'écono- 
mie. Ces  ulcères  une  fois  formés  peuvent  devenir  à  leur  tour  des  foyers  d'infec- 
tion. Ce  sont  les  ulcères  tuberculeux,  les  ulcères  cancéreux  et  les  ulcères  farcino- 
morveux  dont  les  produits  envahissent  de  proche  en  proche  les  lymphatiques, 
les  ganglions  et  les  organes,  en  se  glissant  dans  les  vaisseaux  qui  leur  sont 
ouverts  par  le  processus  ulcératif.  Il  faut  aussi  y  comprendre  les  ulcères  secon- 
daires de  la  syphilis  que  nous  décrirons  avec  les  ulcères  syphilitiques  primitifs 
et  enfin,  pour  être  complets,  certains  ulcères  qui  se  rencontrent  dans  la  maladie 
appelée  actinomycose  et  dans  lesquels  M.  Landau  a  trouvé  des  actinomycel.es, 
micro-organismes  qui  sont  la  cause  de  l'infection  (Société  de  médecine  berli- 
noise, séance  du  13  mars  1884). 

Les  ulcères  non  infectants  n'ont  aucun  caractère  virulent  et  ne  sont  que  le 
résultat  d'un  mauvais  état  général,  le  plus  souvent  passager,  du  à  l'influence  du 
milieu  ou  aux  mauvaises  conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  se  trouve  placé 
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le  sujet.  Ces  ulcères  sont  les  ulcères  scorbutiques  et  les  ulcères  dits  phagédé- 
niques  des  pays  chauds.  Ce  ne  sont  pas  des  ulcères  diathésiques  à  proprement 
parler,  car  ils  sont  produits  par  le  scorbut  et  l'anémie  qui  sont  des  maladies  et 
non  des  diathèses  ;  mais  il  sont  sous  la  dépendance  d'une  cause  générale  et  c'est 
pour  cette  raison  que  nous  leur  avons  donné  cette  place. 

1°  Ulcères  infectants,  a.  Ulcères  infectants  primitifs.  Ulcères  syphili- 
tiques. Les  ulcères  sont  une  des  principales  manifestations  de  la  syphilis  et  se 
rencontrent  dans  les  trois  périodes  de  cette  maladie.  Les  chancres  (accidents 
primaires)  en  présentent  un  type  remarquable  et  les  plaques  muqueuses  (mani- 
festations secondaires),  ainsi  que  les  gommes  (manifestations  tertiaires),  ne  sont 
que  des  ulcères  ou  sont  destinés  à  le  devenir.  Dans  les  premiers,  la  cause  est 
externe,  il  faut  un  contact  pour  déterminer  les  chancres  qui  naissent  ainsi  de 
dehors  en  dedans,  tandis  que  pour  les  syphilides  ulcérées  et  les  gommes  la 
cause  est  interne  ;  il  y  a  d'abord  envahissement  des  cellules  par  un  produit  qui 
s'y  dépose,  qui  détermine  leur  mort  et  produit  bientôt  une  ulcération  de  dedans 
en  dehors. 

Les  ulcères  ainsi  formés  peuvent  suivre  des  marches  différentes  et  affecter 
des  formes  très-variées.    Tantôt  ils  restent  limités,  tantôt  ils  envahissent  les 
régions  voisines  et  deviennent  phagédéniques  ;  mais,  dans  tous  les  cas,  ils  sont 
caractérisés  par  ce  fait,  c'est  que  le  traitement  local  ne  vient  agir  efficacement 
sur  eux  qu'autant  que  le  traitement  général  a  été  institué  et  s'attaque  à  la 
cause  même  de  la  maladie  :  ce  sont  de  véritables  ulcères  diathésiques.  Us  consti- 
tuent le  symptôme  primaire  et  prédominant  de  la  syphilis    infectieuse  et  se 
reconnaissent  à  des  caractères  que  nous  ne  pouvons  énumérer  ici.  Nous  renvoyons 
à  l'article   Syphilis   pour  tous  ces  détails,  ainsi  que  pour  l'énumération  des 
symptômes  qui  différencient  les  ulcères  du  chancre  syphilitique  de  la  chancrelle 
et  du  chancre  simple.  Nous  ferons  seulement  remarquer  que  le  seul  ulcère 
syphilitique  vraiment  diathésique  est  celui  qui  s'appelle  chancre  syphilitique, 
ebancre  induré  celui  qui  produit  l'infection  de  l'organisme,  infection  qui  à  son 
tour  produit  d'autres  ulcérations.  Les  autres  chancres  mixtes  et  mous  ne  pro- 
duisent que   des   accidents  locaux  avec  retentissement  limité  à  la  région  et 
forment  une  classe  à  part,  ressemblant  à  la  première  par  la  contagiosité  du 
liquide  sécrété,  mais  en  différant  par  l'innocuité  de  ce  produit  à  l'égard  de 
l'organisme.  Nous  ne  nous   étendrons  pas  davantage   sur  cette  question,  car 
décrire  tout  ce    qui   peut    s'appeler   ulcère  syphilitique  serait  faire  l'histoire 
presque  complète  de  la  syphilis.  Rappelons  pourtant  que  certains  vieux  ulcères 
syphilitiques  peuvent  être  méconnus  et  qu'il  est  quelquefois  très-difficile  de  les 
différencier  des  ulcères  simples  ordinaires  ;  que,    comme  l'a   fait  remarquer 
M.  Verneuil,  la  syphilis  peut  être  combinée  aux  varices  et  échapper  à  l'examen 
du  médecin,  et  qu'enfin  certaines  formes  particulières,  comme  Vulcus  elevalum, 
peuvent  être  reconnues  comme  ulcères  syphilitiques,  sans  qu'il  soit  quelquefois 
possihle  de  les  ranger  d'une   façon  précise  dans  les  accidents  secondaires  ou 
dans  les  accidents  tertiaires,  ce  qui  a  une  certaine  importance  au  point  de  vue 
du  traitement. 

Ulcères  de  la  pustule  maligne.  On  n'a  pas  l'habitude  de  donner  le  nom 
d'ulcère  aux  accidents  locaux  de  la  pustule  maligne  :  aussi  nous  n'avons  pas 
l'intention  de  la  décrire.  Pourtant  la  solution  de  continuité  que  l'eschare  laisse 
après  sa  chute  a  plus  les  caractères  d'un  ulcère  que  d'une  plaie.  Elle  a  d'abord 
été  déterminée  par  un  processus  ulcératif,  elle  est  susceptible  de  s'étendre  et 
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n'a  pas  de  tendance  marquée  vers  la  guérison.  Nous  avons  voulu  surtout  rap- 
procher les  accidents  primitifs  de  la  syphilis  de  ceux  de  la  pustule  maligne,  à 
cause  de  l'analogie  qu'ils  présentent  dans  leurs  manifestations  générales  et  ulté- 
rieures. Ce  qui  différencie  le  mieux  ces  deux  maladies  l'une  de  l'autre,  c'est  la 
gravité  et  la  fugacité  des  symptômes  pour  l'une,  leur  longueur  et  leur  béni- 
gnité relative  pour  l'autre,  mais  leur  marche  est  la  même.  C'est  au  point  ino- 
culé que  se  produit  primitivement  la  lésion  ulcérative;  c'est  à  ce  point  que  les 
premiers  germes  se  forment  et  c'est  de  là  qu'ils  parlent  pour  infester  l'écono- 
mie et  y  produire  des  accidents  consécutifs.  Telles  sont  les  raisons  pour  les- 
quelles nous  avons  voulu  dire  un  mot  de  l'ulcère  de  la  pustule  maligne  et  qui 
nous  ont  fait  le  rapprocher  des  ulcères  syphilitiques. 

b.  Ulcères  infectants  secondaires.  Ulcères  tuberculeux.  On  doit  com- 
prendre sous  le  nom  d'ulcères  tuberculeux  toutes  les  manifestations  externes 
du  tubercule  qui  se  sont  terminées  par  une  solution  de  continuité. 

Le  tubercule  a  pour  propriété  d'envahir  les  tissus,  d'amener  la  dégéné- 
rescence des  cellules,  de  déterminer,  en  un  mot,  une  gangrène  moléculaire,  et  on 
peut  dire  que  le  processus  ulcératif  est  un  des  caractères  principaux  du  tuber- 
cule. L'ulcère  tuberculeux  n'est  cependant  qu'une  manifestation,  qu'un  s\in- 
ptôme  d'une  maladie  déjà  avancée,  au  moment  où  elle  arrive  à  produire  une 
perte  de  substance  et  à  diviser  les  téguments.  Cette  maladie  est  la  tuberculose. 
Elle  est  susceptible,  comme  on  le  sait,  d'envahir  tous  les  organes,  et  il  faut  par 
suite  englober  dans  la  dénomination  d'ulcères  tuberculeux  toutes  les  mani- 
festations du  tubercule  suppuré  ouvertes  à  l'extérieur,  soit  sur  la  surface  du 
tégument  externe,  soit  sur  les  muqueuses.  Les  cavernes  pulmonaires,  par 
exemple,  sont  des  ulcères  tuberculeux,  au  même  titre  que  les  abcès  de  même 
nature  qui  se  forment  dans  les  testicules  ou  que  les  ulcérations  de  la  langue. 

Identité  des  ulcères  scrofuleux  et  des  ulcères  turberculeux.  Ainsi  com- 
pris, les  ulcères  tuberculeux  sont  encore  très-nombreux.  On  les  rencontre  dans 
le  tissu  cellulaire,  sur  les  muqueuses,  dans  les  ganglions,  partout,  en  un  mot, 
où  un  dépôt  tuberculeux  s'est  produit  et  s'est  terminé  par  suppuration.  Ils  com- 
prennent tous  les  ulcères  désignés  autrefois  sous  le  nom  d'ulcères  scrofuleux 
et  ont  même  remplacé  ces  derniers  dans  le  cadre  pathologique. 

La  scrofule,  qui  a  gardé  longtemps  une  place  distincte  à  côté  de  la  tuberculose, 
s'est  vue  peu  à  peu  absorbée  par  elle  et  aujourd'hui  ne  doit  être  considérée 
que  comme  la  première  phase  de  cette  terrible  affection.  Tous  les  médecins 
sont  à  peu  près  d'accord  sur  ce  point  et  leur  opinion  est  fondée  sur  ce  fait  que 
les  caractères  présentés  par  les  deux  affections  sont  absolument  les  mêmes.  Au 
point  de  vue  clinique,  il  est  absolument  impossible  de  différencier  une  adéno- 
pathie  strumeuse  d'une  adénopathie  tuberculeuse.  Autrefois  on  se  fondait  sur 
l'existence  de  lésions  pulmonaires  pour  formuler  le  diagnostic  de  la  tubercu- 
lose; aujourd'hui  on  sait  que  cette  affection  peut  se  montrer  localement  sans 
avoir  jamais  donné  lieu  à  des  manifestations  viscérales.  Le  diagnostic  anato- 
mique  est  même  impossible  entre  un  ganglion  scrofuleux  et  un  ganglion  tuber- 
culeux, puisque,  comme  le  fait  remarquer  M.  le  docteur  Charles  Nélaton  dans  la 
thèse  qu'il  a  présentée  au  dernier  concours  d'agrégation,  le  scrofuleux  «  pré- 
sente, pour  la  plupart  des  histologistes,  tous  les  caractères  anatomiques  fonda- 
mentaux de  la  tuberculose,  y  compris  les  bacilles.  »  Les  mêmes  ressemblances 
se  rencontrent  entre  les  ulcères  scrofuleux  et  les  ulcères  tuberculeux.  La  gravité, 
l'âge  des  lésions,  le  nombre  des  bacilles  reconnus,  peuvent  varier,  mais  les  carac- 
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tères  fondamentaux,  cliniques  et  anatomiques,  sont  toujours  les  mêmes.  Ces 
ulcères  qui  se  montrent  à  la  surface  amincie  des  abcès  froids,  au  niveau  d'une 
tumeur  blanche  suppure'e,  au  voisinage  d'un  paquet  ganglionnaire,  au  pourtour 
des  narines,  aux  plis  de  l'aine,  à  la  région  cervicale,  qui  étaient  tous  désignés 
autrefois  sous  le  nom  d'ulcères  scrofuleux,  doivent  être  rangés  aujourd'hui 
parmi  les  lésions  tuberculeuses  et  recevoir  le  nom  A" ulcères  tuberculeux.  Nous 
avons  donné  ces  détails  qui  ont  un  peu  Irait  à  l'étude  comparative  de  la  scrofule 
et  de  la  tuberculose,  parce  qu'ils  étaient  nécessaires  pour  justifier  la  place 
importante  donnée  par  nous  aux  ulcères  tuberculeux  au  détriment  des  ulcères 
scrofuleux. 

Symptomatologie.  Les  ulcères  tuberculeux,  nous  l'avons  déjà  dit,  peuvent  se 
rencontrer  sur  tous  les  points  de  nos  téguments.  Les  organes  le  plus  souvent 
envahis  sont  les  ganglions  lymphatiques,  les  testicules  et  les  mamelles.  Aussi 
est-ce  le  plus  souvent  au  pli  de  l'aine,  à  la  région  cervicale,  à  côté  des  mame- 
lons et  sur  le  scrotum,  que  l'on  rencontre  les  ulcères  tuberculeux.  Les 
muqueuses  le  plus  souvent  atteintes  sont  celles  des  fosses  nasales,  de  la 
langue,  de  l'anus,  du  col  utérin,  et  surtout  celles  des  ramuscules  pulmonaires. 
Le  tubercule  présente  même  sur  certaines  d'entre  elles  des  caractères  spéciaux 
qui  leur  ont  fait  donner,  à  l'époque  où  l'on  ne  connaissait  pas  encore  bien  la 
nature  de  la  maladie,  des  noms  particuliers.  Le  lupus,  pour  n'en  citer  qu'un 
exemple,  est  un  ulcère  tuberculeux  des  narines;  on  y  a  trouvé  des  bacilles 
(présentation  de  M.  Krause,  Société  de  médecine  berlinoise,  séance  du  21  mai 
1 884).  Sur  d'autres  parties,  comme  la  langue,  les  ulcères  ont  été  confondus 
avec  des  manifestations  du  cancer  épithélial  si  fréquent  clans  cette  région  et 
ont  donné  lieu  à  des  méprises  qui  seraient  plus  difficiles  aujourd'hui.  Le  siège 
a  donc  une  certaine  importance,  car,  si  les  ulcères  tuberculeux  peuvent  se  ren- 
contrer partout,  ils  ont  cependant  des  lieux  de  prédilection;  c'est  même  un 
élément  à  faire  entrer  dans  le  diagnostic  des  cas  douteux. 

Les  ulcères  tuberculeux  de  la  peau  ne  débutent  généralement  pas  par  la 
surface,  mais  par  une  altération  des  téguments  qui  procède  de  dedans  en 
dehors.  C'est,  dans  la  presque  totalité  des  cas,  une  lésion  tuberculeuse  sous- 
cutanée,  siégeant  soit  dans  le  tissu  cellulaire,  soit  plus  profondément,  qui  leur 
donne  naissance  par  le  mécanisme  suivant  :  quand  l'infiltration  tuberculeuse 
est  superficielle,  elle  envahit  la  peau  qui  devient  adhérente  aux  tissus  profonds 
et  dont  les  éléments  sont  à  un  moment  donné  frappés  de  mort;  il  y  a  gangrène 
moléculaire,  ulcération,  puis  ulcère.  Quand  au  contraire  la  lésion  est  plus  pro- 
fonde, quand  c'est  un  ganglion  tuberculeux  qui  s'abcède,  peu  à  peu  la  poche 
se  distend  et  comprime  la  peau  située  à  sa  surface;  celle-ci  s'use  petit  à  petit, 
s'amincit,  sa  nutrition  s'altère  et  l'ulcération  se  produit.  La  rupture  de  l'abcès 
peut,  aussi  avoir  lieu  sous  la  violence  d'un  choc,  et  l'ulcère  tuberculeux  peut  se 
développer  à  l'endroit  où  la  plaie  s'est  faite;  mais  ces  cas  sont  assez  rares  et  le 
plus  souvent  la  poche  abcédée  et  la  peau  se  rompent  simultanément,  en  affec- 
tant le  mécanisme  suivant  décrit  par  M.  Lannelongue  :  «  La  poche  de  l'abcès 
augmente  en  envahissant  par  sa  face  externe  les  tissus  circumvoisins  et  en 
subissant  à  sa  face  interne  des  phénomènes  de  régression  qui  font  que  les  tissus 
peu  à  peu  envahis  sont  transformés  en  pus  qui  tombe  dans  l'intérieur  de  la 
poche  et  la  distend.  Quand  la  paroi  de  l'abcès  arrive  au  contact  de  la  peau 
altérée  par  la  compression,  le  travail  de  la  face  interne  continue  à  se  faire,  la 
pression  intérieure  de  la  poche  augmente  et  le  pus  se  fait  jour  à  l'extérieur  par- 
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le  point  faible,  en  poussant  devant  lui  des  parties  frappées  de  gangrène  molécu- 
laire qui  n'offrent  plus  de  résistance.  » 

Dans  ces  cas,  l'ulcère  est  précédé  d'un  amincissement  de  la  peau  qui  devient 
lisse  et  brillante  et  prend  une  coloration  rou^e  caractéristique,  tandis  que, 
lorsque  la  surface  cutanée  est  envahie  par  l'inflammation,  elle  en  présente  les 
caractères  :  gonflement,  calorificalion  et  même  quelquefois  douleur.  L'ulcère 
s'établit  ainsi  et  arrive  vite  aux  dimensions  qu'il  gardera  longtemps. 

Les  ulcères  tuberculeux  de  la  peau  sont  essentiellement  atoniques  et  remar- 
quables par  leur  indolence.  Leurs  bords  sont  en  général  taillés  à  pic,  irréguliers, 
quelquefois  amincis,  isolés,  retournés  sur  eux-mêmes,  décolles,  formant  des 
excavations  et  des  ponts  tégumentaires.  Leur  fond  est  grisâtre  ;  ce  sont  les 
détritus  caséeux ,  les  produits  tuberculeux  non  détergés  qui  lui  donnent 
cette  coloration.  Quand  les  bourgeons  charnus  font  saillie,  l'ulcère  prend 
une  teinte  d'autant  moins  prononcée  que  les  fongosités  molles  l'ont  envahi 
sur  une  plus  grande  surface.  La  sécrétion  purulente  varie  souvent  de  quan- 
tité et  de  nature;  elle  n'a  pas  les  caractères  francs  du  pus  ordinaire,»mais 
présente  une  teinte  particulière  due  aux  dépôts  tuberculeux  qui  lui  ont  donné 
naissance.  La  peau  qui  environne  les  ulcères  a  une  coloration  violacée,  quel- 
quefois brune,  avec  des  taches  rougeâtres,  des  marbrures  et  des  points  ecchy- 
motiques.  Elle  présente  quelquefois  des  exfoliations  épidermiques  et  un  déve- 
loppement exagéré  des  poils  qui  recouvrent  la  partie. 

Les  douleurs  spontanées  sont  l'exception  et  le  malade  ne  souffre  que  lorsque 
des  mouvements  intempestifs  viennent  tirailler  les  bords  de  la  solution  de 
continuité. 

Les  ulcères  des  membranes  muqueuses  sont  presque  toujours  superficiels  et 
procèdent  de  la  même  façon,  qu'ils  apparaissent  au  niveau  des  fosses  nasales, 
de  l'anus,  du  col  utérin,  de  la  muqueuse  vésicale  ou  uréthrale.  C'est  au  début 
une  petite  nodosité,  entourée  d'une  mince  auréole  rougeâtre,  précédée  ou  accom- 
pagnée d'une  infiltration  de  la  muqueuse.  Celte  petite  nodosité,  qui  peut 
atteindre  la  grosseur  d'un  pois,  se  ramollit  à  son  centre,  s'ulcère  et  grandit 
rapidement.  Voici  du  reste  la  description  qui  en  a  été  donnée  par  M.  le  pro- 
fesseur Trélat  :  «  On  trouve  sur  la  muqueuse  linguale  une  plaque  à  peine 
saillante,  ronde,  large  de  1  à  5  ou  4  millimètres,  laissant  voir  à  sa  surface 
encore  recouverte  d'épithélium  un  ou  plusieurs  orifices  folliculaires.  Cette  tache 
est  d'une  couleur  jaune  clair,  analogue  à  celle  du  pus  phlegmoneux.  Au  bout 
de  peu  de  jours,  l'épithélium  se  détruit,  et  bientôt  laisse  à  nu  une  surface 
ulcérée.  »  La  marche  de  ces  ulcères  est  rapide,  la  lésion  produite  par  les 
tubercules  caséifiés  qui  détruisent  la  muqueuse  est  presque  indolore.  Il  n'y  a 
pas  à  leur  base  d'induration  spéciale,  pas  de  ganglions  à  proprement  parler. 
Ces  différentes  particularités  servent  à  les  faire  reconnaître  des  ulcères  syphili- 
tiques et  des  ulcères  de  l'épithélioma  dont  les  caractères  s'en  rapprochent 
énormément. 

La  durée  des  ulcères  tuberculeux  est  fort  longue,  quoique  les  modes  nouveaux  de 
traitement  aient  de  beaucoup  rapproché  le  moment  de  la  guérison.  Nous  avons 
dit  qu'ils  étaient  à  peu  près  indolents,  mais  il  arrive  parfois  qu'ils  subissent 
une  poussée,  et  cette  inflammation  nouvelle  suffit  souvent  pour  anéantir  les 
progrès  obtenus  par  plusieurs  mois  de  soins.  Pour  que  la  cicatrisation  puisse  se 
produire,  il  faut,  dans  certains  cas,  que  les  organes  situés  au-dessous  de  l'ulcère 
et  qui  en  ont  été  la  cause  tendent  aussi  à  la  guérison.  Les  cicatrices  ne  sont 
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pas  toujours  d'une  grande  solidité'.  Elles  sont  molles,  luisantes,  rouges,  quel- 
quefois déprimées,  plissées,  quelquefois  au  contraire  saillantes  et  mamelonnées. 
Elles  peuvent  facilement  se  rompre  et  réclament  une  surveillance  longtemps 
prolongée. 

Les  ulcères  tuberculeux  sont  très-souvent  multiples.  On  les  rencontre  au 
nombre  de  deux  ou  trois  sur  la  même  région  ou  sur  des  régions  différentes. 
Ils  s'accompagnent  de  complications  locales,  telles  que  l'engorgement  des  gan- 
glions lymphatiques  voisins.  Ils  sont  exposés,  comme  toutes  les  solutions  de 
continuité,  à  l'érysipèle  et  à  la  pourriture  d'hôpital.  Guersant  a  même  décrit 
dans  son  article  Scrofules  du  Dictionnaire  en  50  volumes  un  état  particulier 
caractérisé  par  l'agrandissement  des  ulcères,  des  symptômes  gastro-intestinaux, 
de  la  diarrhée,  de  la  fièvre  qu'il  appelle  la  pourriture  scrofuleuse.  11  attribue 
cette  complication  à  l'encombrement  des  salles  et  aux  influences  climatologiques. 
Un  ne  rencontre  plus  aujourd'hui  cette  affection  qui  a  certaines  analogies  avec 
la  pourriture  d'hôpital  et  qui  pourrait  se  montrer  sur  les  ulcères  tuberculeux, 
si  l'hygiène  et  les  nouveaux  pansements  n'avaient  amélioré  notre  milieu  hospi- 
talier. Enfin  il  faut  aussi  signaler  les  ophlhalmies,  les  engorgements  chroniques 
des  ailes  du  nez  et  des  lèvres  et  les  complications  pulmonaires,  abdominales  et 
cérébrales,  qui  accompagnent  souvent  les  tuberculoses  locales,  mais  qui  ne  sont 
pas  nécessaires,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  pour  leur  donner  naissance. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  doit  être  fait  d'après  les  symptômes  énumérés  et 
aussi  d'après  les  renseignements  qu'on  peut  recueillir  de  l'examen  général  et 
de  la  bouche  du  malade.  On  doit  en  effet  s'enquérir  si  l'on  a  affaire  à  un  tuber- 
culeux par  contagion  ou  par  hérédité.  Le  cancer,  la  syphilis  et  la  morve,  peuvent 
donner  lieu  à  des  ulcères  qui  peuvent  être  confondus  avec  ceux  du  tubercule. 
Ces  deux  dernières  affections  présentent  en  effet  à  l'examen  plusieurs  des 
lésions  anatomiques  de  la  tuberculose.  Dans  ces  cas  douteux,  il  faut  prendre 
en  considération  le  faciès  du  malade,  les  indurations  ganglionnaires  qu'il  peut 
présenter  dans  les  régions  sous-maxillaires,  au  cou,  au  pli  de  l'aine,  les  otorrhées 
et  les  blépharites,  qu'il  a  ou  qu'il  a  pu  avoir.  Enfin,  si  le  diagnostic  reste 
encore  douteux,  on  peut  se  fonder  pour  l'établir  sur  la  présence  du  bacille; 
mais  la  recherche  de  cet  infiniment  petit  demande  des  opérations  longues  et 
délicates  et  qui  ne  sont  pas  encore,  il  faut  le  dire,  à  la  portée  de  tous  les 
médecins.  De  plus,  le  nombre  des  bacilles  est  assez  restreint  pour  qu'il  ne 
suffise  pas  toujours  pour  le  trouver  de  deux  ou  trois  préparations,  quand  cepen- 
dant il  existe.  La  tuberculose  zooglœique  peut  aussi  se  rencontrer  dans  les 
ulcères  tuberculeux.  Elle  est  caractérisée  par  l'agglomération  d'une  grande 
quantité  de  microcoques,  qui  sont,  comme  les  bacilles,  assez  délicats  à  décou- 
vrir. Il  est  donc  important  de  se  fier  d'abord  aux  signes  cliniques  que  nous 
avons  énumérés  et  de  ne  se  servir  de  l'examen  microscopique  que  comme  d'un 
moyen  de  contrôle. 

Pronostic.  Les  ulcères  tuberculeux  ne  sont  le  plus  souvent  que  les  stigmates 
d'une  constitution  atteinte  et,  s'ils  ne  sont  pas  dangereux  par  eux-mêmes,  ils 
sont  souvent  l'indice  d'un  organisme  envahi  par  une  affection  grave.  Cependant, 
quand  ils  ne  s'accompagnent  pas  de  complications  viscérales,  ni  de  lésions 
d'organes  profonds,  ils  sont  susceptibles  de  guérir  sous  l'influence  d'un  trai- 
tement bien  conduit. 

Ulcères  cancéreux.  L'ulcère  est  un  des  symptômes  les  plus  frappants  du 
cancer;  c'est  même  lui  qui  détruisant,  rongeant  en  quelque  sorte  les  parties  sur 
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lesquelles  il  est  placé,  a  fait  donner  ce  nom  aux  néoplasmes  à  processus  ulcé- 
ratif.  Il  peut  affecter  deux  formes  différentes  :  tantôt  il  est  une  conséquence  du 
développement  de  la  tumeur  qui  le  porte,  tantôt  il  est  produit  par  la  maladie 
elle-même,  dont  il  caractérise  une  période.  Les  ulcères  qui  sont  produits  par 
l'accroissement  du  néoplasme  ont  été  appelés  accidentels  par  Broca  et  artificiels 
par  Lùcke.  Ils  sont  superficiels  et  sont  amenés  par  le  mauvais  état  des  parties 
qui,  sans  cesse  tiraillées  et  comprimées  par  la  tumeur,  se  nourrissent  avec 
beaucoup  de  difficulté.  Au  moindre  choc,  sous  l'influence  des  frottements 
anormaux  auxquels  les  tissus  sont  exposés  par  le  relief  qu'ils  forment,  ceux-ci 
s'excorient  et  offrent  alors  la  physionomie  d'un  ulcère  simple,  lis  sont  limites 
et  peuvent  guérir,  quand  leur  traitement  est  rendu  facile  par  la  situation  de  la 
tumeur  et  son  peu  de  tendance  à  l'augmentation  de  volume. 

Les  autres  ulcères  sont  dits  naturels  (Broca)  ou  spécifiques  (Lùcke).  Seuls 
ils  sont  vraiment  dignes  du  nom  d'ulcères  cancéreux.  Ils  peuvent  se  rencontrer 
sur  tous  les  néoplasmes;  certains  de  ceux-ci  présentent  pourtant  cette  compli- 
cation moins  souvent  que  les  autres.  Tels  sont  :  les  enchondromes,  les  lympha- 
dénomes,  les  ostéomes;  mais,  s'ils  ne  sont  pas  par  une  cause  ou  par  une  autre 
enrayés  dans  leur  marche  envahissante,  ils  finissent  toujours  par  s'ulcérer.  Le 
mécanisme  de  ce  travail  n'est  pas  toujours  le  même.  Quand  l'ulcération  se 
produit  tardivement,  elle  est  la  conséquence  du  développement  exagéré  des 
éléments  qui  constituent  la  tumeur.  Ceux-ci,  se  multipliant  avec  une  grande 
rapidité,  sont  incapables  de  se  nourrir,  car  il  y  a  disproportion  entre  la  dépense 
qu'ils  font  et  l'apport  nutritif  dont  la  circulation  de  la  partie  est  capable.  Les 
cellules  dans  ces  conditions  ne  tardent  pas  à  être  frappées  de  mort;  il  se 
produit  un  petit  foyer  rempli  de  leurs  détritus.  Ce  foyer  augmente  et  marche 
vers  la  surface  culanée  qui  est  la  partie  la  plus  faible.  L'ulcère  en  est  bientôt  la 
conséquence.  C'est  ce  qui  a  lieu  pour  les  néoplasmes  de  gros  volume  qui  s'ul- 
cèrent ainsi  de  dedans  en  dehors,  quand  ils  ont  pris  des  proportions  énormes. 

Souvent  aussi  la  compression  exercée  sur  les  vaisseaux  par  la  tumeur  amène 
un  arrêt  de  la  circulation  sanguine  dans  une  de  ses  parties;  il  y  a  bientôt  mort 
des  cellules,  ramollissement  caséeux,  et  l'ulcération  ne  tarde  pas  à  se  former. 
Quand  l'ulcère  se  produit  de  bonne  heure,  avant  que  le  changement  de  volume 
des  parties  soit  considérable,  les  cellules  à  peine  envahies  sont  frappées  de 
mort,  la  gangrène  moléculaire  gagne  petit  à  petit  en  profondeur  et  détruit  non 
pas  des  éléments  de  nouvelle  formation  qui  ont  proliféré,  mais  bien  les  parties 
anatomiques  existantes  qui  sont  attaquées  et  disparaissent  les  unes  après  les 
autres,  sans  que  les  os  soient  plus  respectés  que  les  parties  molles.  C'est  ce 
qui  se  passe  dans  l'épithélioma. 

Les  ulcères  naturels  cancéreux  ont  donc  des  formes  distinctes  et  sont  même 
souvent  très-utiles  pour  établir  le  diagnostic  des  tumeurs.  Ils  envahissent  aussi 
bien  la  peau  que  les  muqueuses.  Les  uns,  comme  les  ulcères  épithéliomateux, 
ont  des  bourgeons  charnus,  rouges,  violacés,  qui  laissent  voir  dans  leurs  inter- 
stices des  détritus  jaunâtres  d'une  nature  particulière;  d'autres  sont  sujets  à 
des  hémorrhagies;  quelques-uns  se  couvrent  de  bourgeons  fongueux,  blanchâtres, 
offrant  un  aspect  papillaire  ;  d'autres  enfin  s'épanouissent  sous  forme  de  cham- 
pignon. 

Ces  caractères  suffisent  dans  la  majorité  des  cas  pour  permettre  de  différencier 
les  ulcères  cancéreux  des  ulcères  simples.  II  en  existe  un  dernier  que  nous  ne 
devons  pas  omettre  de  signaler,  c'est  leur  défaut  de  cicatrisation.  Ils  ne  gué- 
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rissent  que  par  la  destruction  ou  l'ablation  des  éléments  qui  leur  ont  donné 
naissance. 

Ulcères  du  farcin  et  de  la  morve.  La  plaie  d'entrée  du  virus  s'ulcère 
quelquefois.  Dans  ce  cas,  on  a  affaire  à  un  ulcère  primitif  et  le  farcin  et  la 
morve  ont,  dans  leur  mode  de  développement,  la  plus  grande  analogie  avec  la 
syphilis  et  la  pustule  maligne.  Mais  il  arrive  souvent  que  le  point  où  s'est  fait 
l'inoculation  ne  s'ulcère  pas;  une  petite  inflammation  suivie  d'angéioleucite  en 
est  la  seule  conséquence  et  cependant,  malgré  le  peu  d'intensité  de  ces  accidents 
locaux,  l'infection  est  telle  que  des  abcès  et  des  ulcères  surviennent  au  bout  de 
quelques  jours.  t 

Le  pus  de  ces  ulcères  injecté  ou  inoculé  suffit  pour  donner  le  farcin  et  la 
morve  à  un  autre  individu  et  pour  déterminer  chez  le  même  sujet  des  accidents 
de  voisinage.  C'est  pour  cette  raison  que  nous  avons  rapproché  les  ulcères 
farcino-morveux  des  ulcères  tuberculeux  et  des  ulcères  cancéreux.  Dans  la 
morve  et  le  farcin,  les  accidents  locaux  primitifs  sont  moins  graves  que  ceux  de 
la  syphilis,  mais  l'infection  est  plus  sérieuse  et  cause  le  plus  souvent  la  mort. 
Dans  la  pustule  maligne,  les  accidents  locaux  du  début  sont  moins  importants 
que  ceux  de  la  syphilis,  le  sont  plus  que  ceux  du  farcin  et  de  la  morve,  mais 
le  pronostic  est  aussi  moins  grave  que  celui  de  ess  deux  dernières  affections.  Il 
semble  que  la  diffusion  de  l'agent  infectieux  soit  en  rapport  inverse  avec  la  gravité 
des  lésions  produites  au  point  inoculé  et  que,  plus  les  ulcères  primitifs  des  mala- 
dies virulentes  sont  étendus  et  tenaces,  moins  les  accidents  généraux  sont  suscep- 
tibles de  causer  la  mort  {vojj.  Morve). 

2°  Ulcères  non  infectants.  Ulcères  scorbutiques.  Ces  ulcères  n'ont  rien 
de  virulent  ni  de  spécifique  et  diffèrent  par  conséquent  de  ceux  que  nous  venons 
d'étudier.  Ils  sont  les  manifestations  avancées  d'une  maladie  de  misère  appelée 
scorbut,  se  rencontrent  rarement  aujourd'hui  et  tendent  à  disparaître  comme 
l'affection  qui  leur  donne  naissance.  Le  scorbut  ne  se  montre  plus  qu'excep- 
tionnellement à  bord  des  bâtiments,  depuis  que  la  marine  à  vapeur,  remplaçant 
la  marine  à  voiles,  a  diminué  la  longueur  des  traversées  et  depuis  que  des  lois, 
comme  celles  qui  ont  été  établies  en  Angleterre  en  1857,  1867  et  1871, 
prescrivent  des  dispositions  hygiéniques  sérieuses  qui  sont  destinées  à  empêcher 
la  maladie  de  se  montrer  ou  à  l'enrayer  immédiatement  quand  elle  a  fait  son 
apparition.  Aussi  les  épidémies  de  scorbut  sont-elles  très-rares,  elles  sont 
relativement  bénignes,  et  c'est  à  peine  si  on  rencontre  deux  ou  trois  cas  d'ulcères 
dans  les  rapports  des  médecins  qui  ont  traité  cette  maladie  sur  les  navires.  A 
terre,  le  scorbut  ne  se  manifeste  chez  les  nations  civilisées  que  dans  des 
circonstances  particulières,  soit  pendant  les  campagnes  de  guerre,  soit  pendant 
les  sièges  ou  dans  les  prisons.  L'ulcère  scorbutique  est  donc  une  affection  chirur- 
gicale que  le  médecin  voit  rarement,  mais,  comme  il  présente  des  caractères 
particuliers,  nous  allons  en  indiquer  rapidement  les  points  intéressants. 

Etiologie  et  siège.  Ses  causes  sont  celles  du  scorbut  (voy.  ce  mot).  Nous 
devons  seulement  rechercher  par  quel  mécanisme,  la  maladie  générale  étant 
donnée,  l'ulcère  apparaît  et  s'étend.  Il  faut  d'abord  distinguer  deux  formes 
d'ulcères  scorbutiques  :  ceux  qui  siègent  sur  la  muqueuse  de  la  bouche  et  qui 
apparaissent  les  premiers  et  ceux  qui,  à  la  troisième  période  de  la  maladie,  se 
montrent  sur  la  surface  cutanée  et  principalement  aux  membres  inférieurs. 
Rouppe,  dans  son  ouvrage  de  Morbis  navlgantlum,  n'hésite  pas  à  attribuer  au 
traumatisme  la  formation  de  ces  derniers.  11  est  certain  que  la  moindre  plaie  ou 
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la  moindre  contusion  fournit  à  un  organisme  délabré  l'occasion  d'une  gangrène 
moléculaire.  Suivant  le  médecin  hollandais,  les  simples  érosions  déterminées 
par  les  ongles  des  malades  qui  se  grattent  à  cause  des  démangeaisons  suffisent 
pour  déterminer  les  ulcères.  La  peau  en  effet  devient  sèche  dès  le  début;  elle  a 
de  la  tendance  à  s'exfolier,  à  se  fendiller,  elle  est  ansérine,  c'est-à-dire  cou- 
verte de  petites  élevures  qui  portent  à  leur  sommet  une  petite  bulle  remplie 
de  sérosité  sanguinolente  ou  de  sang.  11  suffit  d'excorier  cette  petite  bulle  pour 
donner  lieu  à  une  plaie  qui  devient  ulcéreuse  quand  la  maladie  a  une  marche 
rapide;  mais  la  plupart  du  temps,  lorsque  les  ulcères  apparaissent,  ces  petites 
vésicules  ont  fini  leur  évolution,  elles  ont  pris  une  teinte  foncée;  leur  base  s'est 
déprimée  et  elles  ont  été  remplacées  par  une  macule  rouge.  A  ce  moment 
l'œdème  des  membres  inférieurs  commence  à  se  montrer.  Il  est  causé  par  la 
coagulation  intra-vasculaire  de  la  fibrine  du  sang  et  par  les  compressions 
qu'exercent  les  suffusions  sanguines.  Cet  œdème  met  les  parties  atteintes  dans 
les  conditions  les  plus  favorables  pour  être  frappées  d'ulcération.  Il  suffit  alors 
de  la  pression  prolongée  d'un  membre  contre  l'autre,  du  moindre  choc,  du 
frottement  répété  du  pantalon,  pour  déterminer  l'excoriation  de  la  peau  et  la 
formation  d'un  ulcère.  Dans  d'autres  cas,  il  peut  se  produire  une  gangrène 
partielle  qui,  à  la  chute  de  l'eschare,  donne  lieu  à  une  ulcération. 

Le  siège  des  ulcères  cutanés  est  en  effet  le  même  que  celui  des  ecchymoses 
et  des  indurations,  symptômes  de  la  deuxième  période  de  la  maladie.  On  les 
rencontre  principalement  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  au  creux  poplité,  sur 
les  cotés  des  malléoles  et  quelquefois  aussi  sur  le  côté  interne  des  bias,  chez  les 
hommes  qui  comme  les  gabiers  sont  appelés  par  leur  profession  à  se  servir 
principalement  de  leurs  membres  supérieurs.  Les  parties  génitales  sont  aussi 
atteintes,  mais  plus  rarement. 

Les  ulcères  de  la  muqueuse  buccale  se  forment  de  la  même  façon.  C'est 
toujours  sous  l'influence  d'un  mauvais  état  des  éléments  anatomiques  entretenu 
par  une  disposition  générale  et  des  causes  locales  d'irritation. 

Signalons  encore  ce  fait  mentionné  par  Rouppe.  Chez  les  scorbutiques,  les 
plaies  anciennes  recouvertes  d'une  cicatrice  même  d'apparence  assez  solide  se 
rouvrent,  suppurent  et  deviennent  ulcéreuses.  Enfin,  comme  l'a  dit  M.  Yerneuil, 
l'état  traumatique  ne  constitue  pas  une  prédisposition  au  scorbut;  mais,  si  un 
blessé  contracte  cette  affection,  ses  plaies  prennent  un  mauvais  aspect  et  se 
transforment  en  ulcères. 

Symptômes  et  marche.  Les  ulcères  de  la  muqueuse  buccale  se  montrent  les 
premiers  (voy.  Gencives,  p.  683). 

Les  ulcères  cutanés  débutent  par  une  gangrène  ou  par  une  petite  érosion 
donnant  lieu  à  une  inflammation  à  peine  sensible.  Petit  à  petit,  souvent  avec 
une  grande  rapidité,  l'ulcère  grandit  en  provoquant  sur  son  contour  des  gan- 
grènes très-difficiles  à  arrêter.  Les  bords  sont  entourés  d'une  auréole  d'un 
rouge  livide;  ils  sont  dentelés  et  décollés  sur  une  grande  étendue  ou  gonflés 
par  des  chairs  baveuses  qui  s'élèvent  et  sortent  du  dessous  de  la  peau.  Leur 
fond  est  recouvert  de  bourgeons  charnus  bruns  ou  noirs,  qui  fournissent  une 
matière  sanieuse,  fétide,  mêlée  avec  du  sang.  Cette  matière  se  colle  intimement 
à  la  surface  de  l'ulcère,  de  telle  sorte  qu'il  est  difficile  de  la  détacher.  L'ulcère 
est  aussi  recouvert  de  croûtes  qui  se  superposent  et  se  renouvellent  incessam- 
ment, quelque  soin  qu'on  mette  à  en  nettoyer  la  surface.  Leur  forme  est  tou- 
jours irrégulière.  Dans  les  cas  très-graves,  il  s'élève  du  fond  de  ces  ulcères  une 
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matière  molle  et  sanguinolente  que  les  matelots  anglais  appellent  bullocks liver 
(foie  de  jeune  taureau)  à  cause  de  sa  très-grande  ressemblance  avec  du  foie  de 
bœuf  bouilli  (Lind).  Cette  espèce  de  fongus  se  développe  avec  une  grande 
rapidité  et  peut  devenir,  dans  l'espace  d'une  nuit,  d'une  grosseur  monstrueuse. 
Quand  on  essaie  de  le  détruire,  soit  au  bistouri,  soit  avec  un  cautère,  on  déter- 
mine des  hémorrliagies  très-sérieuses.  Les  hémorrhagies  sont  du  reste  une  des 
complications  les  plus  graves  du  scorbut  et  elles  ont  très-souvent  lieu  à  la 
surface  des  ulcères.  Les  ganglions  lymphatiques  les  plus  rapprocbés  de  la 
solution  de  continuité  s'engorgent  facilement.  Les  ulcères  de  la  jambe  donnent 
lieu  à  des  ostéites  du  tibia  qui  aboutissent  à  la  nécrose. 

Le  tableau  est  rarement  aussi  sombre  et  les  ulcères  qu'on  rencontre  le  plus 
souvent  aujourd'hui  présentent  tous  ces  caractères  bien  atténués  ;  ils  se  rap- 
prochent de  certains  ulcères  atoniques  qui  sont  compliqués  de  flétrissure,  de 
pâleur,  d'amaigrissement  du  membre  et  de  petites  taches  ecchymotiques  qui 
constituent  un  véritable  scorbut  local  (Follin). 

Les  ulcères  scorbutiques  durent  aussi  longtemps  que  la  maladie  et  suivent 
la  même  marche  qu'elle.  Quand  il  y  a  amélioration  de  l'état  général,  leur 
aspect  devient  meilleur,  la  solution  de  continuité  se  déterge,  la  suppuration 
change  de  nature  et  diminue,  les  bords  se  recollent  et  se  rapprochent  en  même 
temps  que  les  taches  pâlissent  et  que  l'œdème  diminue.  Quand  la  guérison  a 
été  obtenue,  la  cicatrice  est  hleuàtre,  mince  et  facile  à  se  rompre.  Enfin  les 
récidives  peuvent  s'observer  et  coïncident  avec  la  réapparition  de  la  maladie. 

Diagnostic  et  pronostic.  Les  hémorrhagies  fréquentes,  la  configuration  par- 
ticulière des  bords,  la  coloration  de  l'ulcère  et  des  parties  voisines,  ne  permettent 
pas  de  se  tromper  sur  la  nature  de  la  maladie  chirurgicale  que  nous  étudions. 
Les  ulcères  ne  se  montrent  du  reste  qu'à  la  deuxième  période  du  scorbut,  c'est- 
à-dire  à  un  moment  où  le  diagnoctic  est  assuré  par  les  autres  symptômes. 
Quant  au  pronostic,  il  est  trop  subordonné  à  l'affection  générale  pour  qu'il  soit 
bien  utile  de  s'y  arrêter  ici. 

Ulcères  phagédéniques  des  pays  chauds.  «  Dans  un  grand  nombre  de  régions 
situées  sous  la  zone  torride,  on  rencontre  des  ulcères  phagédéniques,  qui  se 
différencient  de  ceux  qu'on  observe  sous  nos  latitudes  par  une  physionomie 
spéciale  et  surtout  par  leur  fréquence.  Ces  caractères  sont  tellement  saillants 
qu'ils  ont  éveillé  l'attention  des  médecins.  Chaque  observateur  s'est  cru  en 
présence  d'une  maladie  particulière  au  pays  dans  lequel  il  la  rencontrait  et  l'a 
décrite  comme  telle.  Une  étude  plus  approfondie  a  permis  de  reconnaître  que 
sauf  de  légères  différences  locales,  ces  affections  sont  identiques  au  fond,  et  tout 
le  monde  est  d'accord  aujourd'hui  pour  considérer  la  plaie  de  l'Yemen  ou  de 
J'IIedjaz,  l'ulcère  de  Mozambique,  l'ulcère  de  Cochinchine,  ceux  de  la  Guyane, 
de  Kéniéba,  de  la  Nouvelle  Calédonie,  comme  des  variétés  d'une  même  entité 
morbide  à  laquelle  nous  donnerons  avec  Le  Roy  de  Méricourt  le  nom  d'ulcère 
phagédénique  des  pays  chauds  »  (J.  Rochard).  Ces  ulcères  se  rencontrent  aussi 
bien  sur  les  blancs  que  sur  les  noirs.  En  Cochinchine,  après  la  prise  de  posses- 
sion de  Tourane,  ils  se  répandirent  comme  une  épidémie  dans  le  corps  expédi- 
tionnaire et  à  bord  des  bâtiments.  Sur  6600  hommes,  le  docteur  de  Comeiras 
en  compta  700  cas  dont  100  furent  suivis  de  mort  et  dont  50  nécessitèrent 
l'amputation.  A  la  Guyane,  le  docteur  Chapuis  en  a  observé  2812  cas  sur 
8575  transportés  admis  en  1861  dans  les  hôpitaux  de  la  colonie.  Il  n'y  a  donc 
pas  là  une  question  de  race  et,  si  les  nègres  sont  plus  souvent  atteints  aujourd'hui 
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d'ulcères  phagédéniques,  cela  tient,  comme  nous  le  verrons,  à  la  nature  de  leurs 
travaux  qui  les  exposent  à  des  traumatismes. 

Symptomatoloyie.     Le  début  de  ces  ulcères  est  à  peu  près  analogue  à  celui 
de  l'ulcère  simple.   Ce  sont  d'abord  des  démangeaisons  ,  du  gonflement  des 
parties,  un  suintement  séreux  et  enfin  une  solution  de  continuité  qui  ne  tarde 
pas  à  s'entourer  d'une  auréole  inflammatoire.  Bientôt  la  suppuration  devient 
abondante  et  fétide,  souvent  sanguinolente,  et  laisse  sur  les  pièces  de  pansement 
des  débris  gangrenés.  La  surface  de  l'ulcère  augmente;  le  fond  en  est  rougeâtre, 
les  bords  retournés  et  saillants.  A  ce  moment,  si  l'ulcère  suit  une  marche  favo- 
rable, il  devient  circulaire,  se  régularise,  et  c'est  là  la  forme  légère  de  la  ma- 
ladie; mais  le  plus  souvent  elle  prend  une  forme   grave,  la  solution  de  conti- 
nuité s'étend  non-seulement  en  surface,  mais  encore  en  profondeur.  Les  tendons, 
les  muscles,  sont  disséqués,  les  os  nécrosés,  les  vaisseaux  mis  à  nu.  Les  bords 
sont  décollés,  frangés,  on  voit  des  languettes  de  peau  bleuâtre,  froncées,  bai- 
gnant dans  unichor  fétide,  et  des  décollements  profonds  dans  lesquels  les  liquides 
s'accumulent.   Ces   ulcères   occupent  tout  un  membre  qu'ils  entourent  en  le 
dépouillant  complètement  et  donnent  souvent,  lieu  à  des  hémorrhagies   el  à   des 
réactions   inflammatoires    intenses.    Devant   un  cortège   de  symptômes    aussi 
graves,   la  vie  du  malade  est  en  danger  et  l'amputation   seule  offre  une  der- 
nière ressource.  Elle   est  en  général  possible,   car  l'ulcère   phagédénique  des 
pays  chauds  ne  se  montre  jamais  qu'aux  membres  inférieurs,   sauf  quelques 
rares  exceptions.  Quelquefois  aussi  le  phagédénisme>  se  limite,  l'ulcère  bour- 
geonne et  la  cicatrisation  se  produit  ;  mais  il  faut  se  méfier  des  récidives. 

11  existe  aussi  un  symptôme  particulier  signalé  pour  la  première  fois  par 
J.  Rochard  et  depuis  mentionné  par  presque  tous  les  auteurs  :  c'est  l'anesthésie 
complète  de  toutes  les  parties  qui  environnent  l'ulcère.  Celte  anesthésie  suc- 
cède quelquefois  à  des  douleurs  très-violentes  dans  le  membre,  mais  le  plus 
souvent  elle  s'établit  petit  à  petit.  Elle  occupe  parfois  une  grande  surface  et  a 
même  été  trouvée  à  la  région  plantaire  alors  que  l'ulcère  occupait  la  face  dor- 
sale du  pied,  ce  qui  prouve  qu'il  y  a  là  des  altérations  nerveuses  assez  étendues. 
Chapuis  a  même  tiré  du  degré  de  sensibilité  des  tissus  des  indications  formelles 
pour  les  amputations,  défendant  de  porter  la  section  sur  les  parties  insensibles, 
sous  peine  de  voir  les  lambeaux  s'ulcérer. 

Il  est  inutile  de  faire  ressortir  davantage  les  caractères  qui  différencient  ces 
solutions  de  continuité  des  ulcères  simples.  La  description  que  nous  venons  de 
donner  de  leurs  symptômes  suffit  pleinement  pour  expliquer  leur  réunion  dans 
une  classe  à  part  et  leur  gravité  exceptionnelle,  pour  faire  comprendre  les 
nombreuses  causes  spéciales  qu'on  a  voulu  leur  donner. 

Étiologie.  Les  causes  qu'on  a  invoquées  pour  expliquer  la  formation  des 
ulcères  phagédéniques  des  pays  chauds  et  la  gravité  des  lésions  qu'ils  produi- 
sent sont  de  deux  ordres  :  les  unes  peuvent  être  appelées  les  causes  premières 
et  les  autres  les  causes  occasionnelles.  Ces  dernières  ne  sont  en  quelque  sorte 
que  le  prétexte  de  la  maladie  et  sont  vraisemblablement  très-nombreuses.  Ce  sont 
en  général  des  écorchures  faites  aux  membres  inférieurs  par  les  bambous.  Ce 
sont  des  contusions  produites  par  la  marche  et  le  frottement  des  souliers,  ce 
sont  des  morsures  de  sangsues,  d'insectes,  en  un  mot,  des  traumatismes  de 
toute  espèce  que  nous  n'avons  pas  à  énumerer,  car  ils  ont  été  décrits  dans 
l'excellent  article  Cochinchine  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences 
médicales,  tome  XVIII,  de  MM.  Le  Roy  de  Méricourt  et  Layet,  auquel  nous  ren- 
dict.  ekc.  5*  s.  I.  5 
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voyons  pour  les  nombreux  détails  qui  font  l'intérêt  de  cette  importante  question. 

Les  causes  premières  ou  prédisposantes  doivent  être  exposées  plus  longue- 
ment. Ce  sont  réellement  elles  qui  engendrent  les  ulcères  phagédéniqucs  et  qui 
leur  assignent  leur  place  dans  la  classe  des  ulcères  sous  la  dépendance  d'une 
cause  générale.  À  leur  étude  se  l'attache  aussi  la  question  de  savoir  si  le  pha- 
gédénisme  tient  à  une  misère  générale  causée  par  une  maladie  endémique  des 
pays  chauds  ou  à  une  affection  virulente  caractérisée  par  la  présence  d'un  micro- 
organisme. 

Sans  vouloir  avec  le  docteur  Linquettc  faire  de  l'ulcère  phagédénique  un 
ecthyma  arrivé  à  la  période  chronique,  il  est  permis  de  penser  que  le  palu- 
disme et  l'anémie  jouent  un  grand  rôle  dans  l'éliologie  de  cette  affection.  C'est 
toujours  en  effet  sous  la  zone  torride,  où  les  deux  maladies  que  nous  venons  de 
citer  existent  à  l'état  endémique,  que  l'on  rencontre  des  solutions  de  continuité 
de  cette  nature.  On  sait  à  quel  degré  de  cachexie  arrivent  les  malheureux  qui 
séjournent  dans  ces  contrées  et  il  est  certain  qu'une  économie  délabrée  se  trouve 
dans  de  mauvaises  conditions  pour  fournir  les  éléments  de  réparation  nécessaires 
à  la  cicatrisation  de  la  moindre  plaie.  Cette  opinion  est  très-rationnelle,  séduisante 
même  et  adoptée  aujourd'hui  par  la  majeure  partie  de  nos  camarades.  Quant  à 
l'ulcère  scorbutique  qu'on  a  voulu  confondre  avec  l'ulcère  phagédénique  des  pays 
chauds,  il  a  des  caractères  tellement  tranchés  et  naît  dans  des  conditions 
tellement  particulières  et  toujours  identiques,  qu'il  nous  paraît  inutile  de  dis- 
cuter plus  longtemps  son  identité. 

Il  nous  reste  maintenant  à  examiner  l'opinion  des  médecins  qui  pensent  que 
cette  solution  de  continuité  est  de  nature  virulente  et  parasitaire.  Nous  ne 
serons  pas  ici  plus  affirmatif  que  nous  ne  l'avons  été  plus  haut,  nous  nous  bor- 
nerons à  indiquer  les  raisons  qu'on  donne  pour  et  contre  cette  manière  de  voir. 

On  peut  d'abord  écarter  la  syphilis.  Personne  n'admet  plus  aujourd'hui  le 
moindre  degré  de  parenté  entre  les  deux  maladies,  et  l'impuissance  radicale 
du  traitement  mercuriel  suffirait  pour  faire  rejeter  l'idée  de  toute  origine  spé- 
cifique. 

La  pourriture  d'hôpital,  qu'on  a  aussi  mise  en  cause,  ne  peut  expliquer  la 
nature  du  mal  et  ne  doit  être  considérée  que  comme  une  complication. 

L'ulcère  phagédénique  des  pays  chauds  serait-il  donc  une  maladie  parasitaire 
nouvelle  caractérisée  par  la  présence  d'un  infiniment  petit  qu'on  n'a  pas  pu 
encore  découvrir?  Le  fait  est  possible.  La  ténacité  de  l'affection,  sa  marche  par- 
ticulière, les  ravages  qu'elle  exerce  et  qui  ne  sont  conjurés  que  par  une  théra- 
peutique des  plus  énergiques,  permettent  de  le  penser.  Les  climats  torrides  dans 
lesquels  on  la  rencontre  et  qui  sont  des  foyers  de  maladies  parasitaires  plaident 
aussi  en  faveur  de  cette  opinion.  Ce  serait  dans  les  marais  que  les  infiniment 
petits  se  développeraient  et  de  là  seraient  transportés  par  les  mouches  sur  les 
plaies  des  hommes  qui  marchent  nu-pieds.  Mais,  si  cette  maladie  était  parasitaire, 
elle  devrait  être  contagieuse,  et  c'est  en  vain  qu'on  a  voulu  démontrer  la  con- 
tagion. La  maladie  ne  se  transmet  jamais  et  les  inoculations  sont  restées  abso- 
lument stériles;  jamais  M.  Jourdeuil  qui  en  a  pratiqué  un  assez  grand  nombre 
n'a  pu  faire  naître  un  ulcère. 

Les  recherches  microscopiques  n'ont  pas  encore  dévoilé  la  présence  d'un  para- 
site. Il  est  vrai  que  Duclaux,  élève  de  Pasteur,  a  découvert  dans  le  clou  de 
Biskra  un  micrococcus  qu'il  a  pu  cultiver  (lecture  de  Fournier,  Académie  de 
médecine,  séance  du  10  juin  1884J.  Deperet  et  Boisset  ont  aussi  trouvé  le  mémo 
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organisme  dans  le  clou  de  Gafsa,  qui  n'est  qu'un  clou  de  Biskra  mitigé  (Legouest, 
Académie  de  médecine,  séance  du  17  juin  1884).  Avec  toutes  ces  cultures  on  a 
pu  reproduire  l'affection  chez  les  animaux.  Faut-il  en  conclure  qu'on  trouvera 
plus  tard  un  microbe  de  l'ulcère  phagédénique  des  pays  chauds?  Certes  ces  ma- 
ladies ont  une  certaine  analogie  et  se  rapprochent  par  beaucoup  de  points,  mais 
on  n'a  pu  jusqu'ici  rien  apercevoir  de  semblable  dans  celle  qui  nous  occupe  et 
nous  sommes  forcé  d'attendre,  pour  nous  ranger  à  la  doctrine  parasitaire,  la 
découverte  du  microbe  qui  la  caractérise.  Un  point  intéressant  du  traitement 
des  ulcères  des  pays  chauds  et  qui  ne  plaide  pas  en  faveur  de  la  nature  viru- 
lente de  cette  maladie,  c'est  l'indifférence  qu'elle  manifeste  pour  les  pansements 
antiseptiques.  Bien  souvent  mes  collègues  en  ont  appliqué  soit  en  Cochinchine, 
soit  à  la  Guyane,  soit  dans  nos  autres  colonies,  et  jamais  les  ulcères  n'ont  été 
améliorés.  Le  pansement  de  Lister  notamment  ne  donne  pas  de  bons  cffels.  Dans 
les  cas  graves  on  est  obligé  de  l'abandonner  pour  recourir  à  d'autres  topiques. 
Dans  le  clou  de  Biskra  au  contraire  Goustan  (Archives  de  médecine  et  de  phar- 
macie militaires,  1er  juillet  1884)  a  retiré  de  très-bons  effets  du  pansement  à 
l'acide  phénique.  Dans  dix  cas  sérieux  il  a  obtenu  la  guérison  en  dix  ou  quinze 
jours  (voy.  Peau,  p.  158). 

III.  Traitement  des  ulcères.  Avant  de  décrire  les  pansements  spéciaux  propres 
à  chaque  espèce  d'ulcères,  quelques  mots  sur  les  indications  thérapeutiques  qui 
leur  sonteommunes  et  qui,  dans  toutes  les  maladies  chirurgicales,  doivent  servir 
de  base  au  traitement. 

Traitement  général.  Une  question  se  présente  tout  d'abord.  Peut-on 
guérir  impunément  un  vieil  ulcère?  On  sait  que  les  anciens  médecins 
voyaient  de  graves  inconvénients  à  supprimer  brusquement  un  émonctoire, 
mais  ce  sujet  a  été  traité  au  mot  Dépuration  et  nous  n'avons  pas  à  y  revenir. 
Le  plus  souvent,  chez  les  gens  affectés  d'ulcère  chronique,  au  lieu  d'affaiblir 
l'organisme  par  les  révulsifs  intestinaux  ou  autres  moyens,  on  est  obligé  de  le 
tonifier  par  l'emploi  des  boissons  amères  et  des  préparations  ferrugineuses.  Il 
peut  cependant  arriver  que  chez  les  sujets  rendus  pléthoriques  par  le  séjour 
prolongé  au  lit  et  le  défaut  d'exercice  une  inflammation  assez  vive  s'empare  de 
la  solution  de  continuité  et  retentisse  sur  l'état  général.  Dans  ces  cas,  on  pre- 
scrivait autrefois  une  large  saignée  souvent  suivie  de  plusieurs  autres;  on  se 
borne  aujourd'hui  à  purger  le  malade,  à  le  mettre  à  la  diète  pendant  quelques 
jours,  pour  faire  tomber  la  température  et  l'inflammation  locale.  Il  est  bon 
toutefois  de  surveiller  les  constitutions  rhumatismales  et  nerveuses  ,  et  de 
traiter  les  manifestations  de  ces  deux  diathèses  lorsqu'elles  se  produisent.  Cer- 
tains auteurs  ont  voulu  modifier  l'état  local  des  ulcères  à  l'aide  d'un  traitement 
général.  C'est  ainsi  que  Fayrer  a  administré  l'opium  à  l'intérieur. 

Ce  médicament  ne  peut  avoir  aucune  influence  sur  la  cicatrisation  de  la  solu- 
tion de  continuité,  mais  il  calme  les  douleurs  dans  certaines  formes  irritables. 
Traston  a  préconisé  l'administration  de  l'iodure  de  potassium  à  la  dose  de 
2  à  6  grammes  par  jour  et  en  a  retiré  d'excellents  résultats,  non-seulement 
dans  les  ulcères  syphilitiques,  mais  encore  dans  les  ulcères  idiopathiques  les 
plus  rebelles.  Sous  son  influence,  la  suppuration  change  de  nature  et  les  bords 
ne  tardent  pas  à  se  rapprocher,  surtout  quand  on  accompagne  ce  traitement  d'un 
pansement  compressif  approprié.  Enfin  il  faut  citer  les  préparations  térében- 
thinées,  qui  ont  été  conseillées  par  Hancock  en  Angleterre,  quoique  le  petit 
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nombre  d'observations  ne  permette  pas  d'apprécier  cette  médication.  Mention- 
nons, pour  être  complet,  le  traitement  de  Bernard  Kelly  (de  New- York)  qui  fait 
prendre  à  ses  malades  30  à  40  gouttes  de  teinture  d'iode  par  jour. 

Traitement  local.  Le  traitement  local  des  ulcères  récents  se  rapproche 
beaucoup  de  celui  des  plaies.  Il  comporte  toutefois  certaines  règles  générales 
qu'il  est  bon  de  rappeler. 

Un  membre  atteint  d'ulcère,  quelle  qu'en  soit  l'espèce,  doit  être  maintenu  au 
repos  et,  comme  ces  solutions  de  continuité  siègent  le  plus  ordinairement  aux 
membres  inférieurs,  le  plus  sûr  moyen  d'obtenir  l'immobilité  absolue  consiste 
à  maintenir  le  malade  au  lit. 

Plusieurs  chirurgiens  se  sont  élevés  contre  cette  manière  de  faire.  Underwood 
le  premier,  puis  Ba\nton  en  Angleterre  et  après  eux  Philippe  Boyer,  ont  con- 
seillé la  marche,  persuadés  qu'elle  favorisait  la  cicatrisation.  Il  est  bien 
certain  que  certains  ulcères  atrophiques  peuvent  guérir  sans  que  le  blessé 
interrompe  ses  occupations,  mais  c'est  l'exception,  et  on  peut  affirmer  que 
les  mêmes  solutions  de  continuité  maintenues  au  repos  auraient  guéri  plus  vite. 
Il  serait  facile  de  citer  de  nombreux  exemples  d'ulcères  qui,  après  avoir  résisté 
à  tous  les  traitements  employés  sans  l'immobilité,  se  sont  cicatrisés  rapidement 
à  partir  du  jour  où  le  repos  absolu  a  été  observé.  On  a  prétendu  que  la  marche 
ne  débilitait  pas  comme  le  séjour  au  lit  et  que,  grâce  à  cela,  les  éléments  anato- 
miques  se  reproduisaient  plus  facilement;  on  a  bien  avoué  que  la  cicatrice  était 
un  peu  plus  longue  à  se  former,  mais  on  pensait  qu'en  revanche  elle  était 
plus  solide  que  la  pellicule  cicatricielle  poussée  trop  vite  sous  l'influence  du 
repos.  Ces  raisons  ne  sont  pas  probantes.  Il  suffit,  pour  démontrer  la  nécessité 
de  l'immobilité  dans  le  traitement  des  ulcères,  de  se  rappeler  qu'une  marche 
longue  et  fatigante,  une  station  debout  trop  prolongée,  convertissent  une  plaie 
dont  la  cicatrisation  se  faisait  bien  en  une  solution  de  continuité  ulcéreuse 
lente  à  guérir,  et  un  chirurgien  reconnaît  à  la  simple  coloration  violacée  des 
parties  un  blessé  qui  a  enfreint  l'ordre  de  ne  pas  marcher.  Parent-Duchàtelet, 
en  s'appuyant  sur  des  observations  et  sur  des  chiffres,  a  du  reste  démontré  la 
nécessité  de  l'immobilité.  C'est  aujourd'hui  l'avis  de  tous  les  médecins. 
Velpeau  pour  l'obtenir  mettait  le  membre  dans  un  appareil  inamovible  auquel  il 
pratiquait  une  fenêtre  pour  permettre  de  faire  les  pansements.  Il  ne  faut  pas 
cependant  pousser  trop  loin  cette  recommandation.  On  doit  savoir  qu'on  peut 
permettre  la  marche  à  un  malade,  si  ses  intérêts  l'exigent  impérieusement, 
pourvu  que  la  surface  ulcéreuse  soit  dans  un  état  d'atonie  bien  prononcé  et 
exempte  de  toute  complication.  En  revanche,  les  auteurs  du  Compendium  veu- 
lent qu'on  fasse  observer  rigoureusement  la  règle,  quand  il  existe  de  l'inflamma- 
tion, de  la  gangrène  et  même  des  varices. 

La  position  du  membre  malade  doit  être  aussi  l'objet  de  l'attention  du  chi- 
rurgien. Il  faut  avant  tout  que  la  circulation  ne  soit  pas  gênée,  ce  qui  arrive 
dès  que  la  jambe  est  dans  une  situation  déclive.  On  ne  doit  pas  non  plus  trop 
favoriser  le  retour  du  sang  par  l'élévation  des  parties,  car  les  bourgeons  charnus 
pâlissent  et  la  nutrition  ne  se  fait  plus  normalement.  C'est  donc  la  position 
horizontale  qui  sera  conseillée. 

Les  pansements  doivent  être  subordonnés  à  l'état  des  parties,  mais  plutôt 
rares  que  fréquents  ;  Ambroise  Paré  recommande  de  ne  pas  déshabiller  trop 
souvent  les  ulcères.  Pourtant,  si  la  suppuration  est  abondante,  il  est  quelquefois 
nécessaire  d'en  faire  deux  par  jour,   mais,  dès  qu'elle  diminue,  il  faut  le.; 
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éloigner  de  plus  en  plus  pour  arriver  à  ne  dépanser  le  blessé  que  tous  les  deux 
ou  trois  jours.  Les  pièces  de  pansement  devront  être  enlevées  avec  les  plus 
grandes  précautions.  Les  surfaces  ulcérées  ne  demandent  pas  à  être  lavées  avec 
trop  de  minutie,  car  on  peut,  par  des  lotions  et  des  grattages  avec  la  spatule, 
détruire  la  cicatrice  qui  se  forme  sur  les  bords.  Ceux-ci  devront  être  l'objet  de 
toute  l'attention  du  cbirurgien.  Les  anciens  médecins  avaient  même  l' habitude  de 
les  protéger  à  l'aide  de  bandelettes  cératées  qu'ils  enlevaient  après  le  pansement. 
Quand  l'inflammation  est  un  peu  vive,  il  faut  appliquer  d'abord  des  cata- 
plasmes et  des  éniollients.  Si  la  solution  de  continuité  est  douloureuse,  il  faut 
que  ces  cataplasmes  soient  très-légers.  Au  besoin  même  on  les  remplace  par 
des  compresses  ou  des  plumasseaux  trempées  dans  de  l'eau  de  guimauve.  On 
pourra  les  arroser  de  laudanum  ou  les  tremper  dans  une  décoction  de  têtes 
de  pavot.  Les  irrigations  froides  donnent  aussi  d'excellents  résultats.  La  glace  a 
même  été  employée. 

Si  l'ulcère  est  atonique,  il  faut  exciter  les  bourgeons  charnus  au  moyen  de 
topiques  que  nous  passerons  en  revue  tout  à  l'heure. 

S'il  y  a  des  menaces  de  gangrène,  les  pansements  antiseptiques  sont  indiqués. 

Le  décollement  des  bords,  la  formation  des  clapiers,  les  callosités,  sont  des 
accidents  qu'il  faut  immédiatement  combattre  soit  par  la  cautérisation,  soit  par 
l'excision. 

Enfin,  il  faut  s'adresser  aux  différents  symptômes  présentes  par  la  surface  en 
suppuration  et  se  rappeler  que  tous  les  ulcères  ne  se  soignent  pas  de  la  même 
façon  et  que  le  même  ulcère  subit  dans  un  temps  assez  court  des  modifications 
qu'il  faut  suivre.  De  là  la  nécessité  pour  le  praticien  de  bien  connaître  ses  res- 
sources et  de  savoir  varier  ses  pansements  suivant  les  besoins. 

Venons  aux  différents  modes  de  traitement  local.  Ils  sont  assez  nombreux 
pour  permettre  de  les  diviser  en  trois  groupes  :  agents  mécaniques  ;  agents 
médicamenteux;  moyens  chirurgicaux. 

Agents  mécaniques.  Compression.  Le  traitement  des  ulcères  par  la  com- 
pression n'est  pas  nouveau.  Les  Arabes  y  avaient  recours;  A.  Paré,  Scultet, 
Fabrice  de  Hilden,  Theden,  Desanet,  Benjamin  Bell,  en  avaient  reconnu  l'effi- 
cacité; Wiseman  enveloppait  même  la  jambe  dans  un  bas  lacé  et  Underwood 
(1787)  avait  exposé  les  avantages  de  cette  méthode  dans  son  excellent  Traité  des 
ulcères  de  la  jambe.  Mais  c'est  à  Baynton  que  revient  l'honneur  d'avoir  perfec- 
tionné et  vulgarisé  la  méthode  qui  du  reste  porte  son  nom  (1797").  En  France, 
tous  les  chirurgiens,  sous  l'empire  des  idées  de  l'Académie  de  chirurgie,  conti- 
nuèrent les  vieux  pansements  même  après  le  voyage  que  Roux  fit  en  1814  en 
Angleterre  d'où  il  rapporta  le  nouveau  traitement.  Malgré  la  thèse  de  Neygrier, 
publiée  en  1817  sur  ce  sujet,  la  méthode  de  Baynton  ne  fut  pas  adoptée  et  il  faut 
arriver  à  l'année  1851  et  au  rapport  de  Philippe  Boyer  pour  voir,  petit  à  petit, 
ce  traitement  prendre  de  l'extension  et  entrer  véritablement  dans  la  pratique. 

Baynton  faisait  son  pansement  de  la  façon  suivante  :  Il  taillait  dans  une  pièce 
de  sparadrap  de  diachylum  des  bandelettes  larges  de  2  à  3  centimètres  et  suffi- 
samment longues  pour  faire  une  fois  et  demi  le  tour  du  membre.  Il  rasait  les 
parties  voisines  de  l'ulcère  et  appliquait  ses  bandelettes  en  plaçant  leur  partie 
moyenne  sur  le  côté  sain  du  membre.  Il  en  ramenait  les  extrémités  vers 
l'ulcère  sur  lequel  elles  se  croisaient  et  qu'elles  dépassaient  des  deux  côtés. 
Il  commençait  par  poser  la  première  bandelette  un  peu  au-dessous  de  la 
solution  de  continuité,  puis  il  imbriquait  les  autres  en  les  faisant  se  recouvrir 
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dans  le  tiers  de  leur  largeur.  11  recouvrait  ensuite  le  tout  avec  des  compresses 
pliées  en  plusieurs  doubles  et  terminait  par  un  bandage  roulé  embrassant  tout 
le  membre  depuis  les  orteils  jusqu'au  genou. 

Ainsi  appliqué,  ce  pansement  donne  des  résultats  excellents.  On  peut  même 
dire  qu'il  arrive  presque  toujours  un  moment  où  les  ulcères,  quels  qu'ils 
soient,  se  trouvent  bien  de  son  emploi,  et  c'est  pour  cela  que  nous  lui  avons 
donné  la  première  place.  La  compression  joue  certainement  un  grand  rôle  dén- 
ies bons  résultats  de  cette  méthode;  elle  soutient  le  membre,  rapproche  les 
lèvres  de  l'ulcère,  réprime  les  bourgeons  charnus  exubérants,  fond  les  callo- 
sités; mais  il  faut  aussi  tenir  compte  de  l'action  du  diachylum  qui  excite  dou- 
cement la  surface  ulcérée  et  a  contribué  à  la  cicatrisation.  11  produit  quelque- 
fois même  sur  la  peau  voisine  de  petites  excoriations  accompagnées  de  cuisson 
et  de  douleur.  Les  bandelettes  adhésives  s'appliquent  par  tous  les  points  sans 
laisser  de  vide  et  forment  un  excellent  bandage  par  occlusion.  Enfin  elles  dimi- 
nuent la  suppuration,  ce  qui  permet  de  faire  des  pansements  rares  et  d'immo- 
biliser en  quelque  sorte  la  partie.  C'est  grâce  à  cette  immobilité  relativc- 
qu'Underwood  et  Baynton  ont  obtenu  des  guérisons,  en  laissant  marcher  leurs 
malades,  et  que  Ph.  Boyer  a  pu  se  tromper  en  faisant  de  cette  pratique  une 
partie  essentielle  du  traitement.  Nous  avons  déjà  traité  cette  question;  il  est 
inutile  d'y  revenir.  Faisons  cependant  comprendre  que,  pendant  les  mouvements, 
les  bandelettes  de  diachylum  glissent  sur  la  solution  de  continuité  et  nuisent  à 
sa  réparation. 

La  méthode  de  Baynton  a  été  modifiée  bien  des  fois,  mais  seulement  dans  les 
détails.  Dans  nos  hôpitaux  on  n'entoure  plus  le  membre  avec  les  bandelettes.  On 
se  borne  à  recouvrir  largement  l'ulcère  :  on  remplace  souvent  le  diachylum  par 
l'emplâtre  de  Yigo  qui  donne  dans  certains  cas  de  meilleurs  résultats. 

Pour  éviter  l'excitation  produite  chez  certains  sujets  par  le  sparadrap  ordi- 
naire, on  le  remplace  par  des  bandes  d'ichthyocolle  ou  d'emplâtre  de  Nuremberg, 
mais  les  essais  n'ont  pas  donné  de  bons  résultats. 

Certains  chirurgiens,  comme  Cooper,  Syme  et  Béveillé-Parise,  ont  même  sup- 
primé complètement  les  bandelettes  et  sont  revenus  à  la  mince  lame  de  plomb 
employée  par  Underwood.  Ce  procédé  est  très-souvent  suivi  d'une  amélioration 
rapide  dans  l'état  des  parties. 

M.  Conté  conseille  d'interposer  entre  la  surface  bourgeonnante  et  les  bande- 
lettes adhésives  une  lame  de  caoutchouc. 

Houzé  de  l'Àulnoit  y  met  une  plaque  de  cuir  et  fait  la  compression  à  l'aide 
d'une  bande  de  flanelle.  Ce  tissu  élastique  a  l'avantage  d'exercer  une  com- 
pression méthodique  et  égale  sur  tous  les  points.  Enfin  plusieurs  médecins  et 
entre  autres  M.  Henry  Martin  et  M.  Cusner  se  félicitent  de  l'emploi  d'une  bande 
élastique  qui  peut  au  besoin  être  remplacée  par  celle  d'Esmarch. 

On  comprend  tous  les  avantages  de  cette  méthode  compressive  surtout  dans 
les  ulcères  variqueux,  car  non-seulement  la  solution  de  continuité  est  direc- 
tement et  favorablement  influencée,  mais  encore  la  circulation  de  retour  est 
singulièrement  aidée  par  ces  bandes  souples  qui  rendent  aux  vaisseaux  dilatés 
l'élasticité  qu'ils  ont  perdue. 

Les  pansements  par  les  bandelettes  ne  doivent  être  changés  que  tous  les  deux 
ou  trois  jours.  Pour  enlever  les  bandelettes,  on  les  coupe  du  côté  sain  quand 
elles  font  le  tour  du  membre.  Dans  le  cas  contraire,  on  se  borne  à  les  soulever 
délicatement  pour  ne  pas  détruire  la  cicatrice  de  nouvelle  formation.  On  touche 
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les  bourgeons  avec  du  nitrate  d'argent  et  l'on  refait  immédiatement  le  même 
pansement.  Quand  la  suppuration  est  trop  abondante  on  peut  renouveler  le 
diacbylon  plus  souvent.  Lallemand  (de  Montpellier)  avait  imaginé  de  laisser 
entre  les  bandelettes  des  intervalles  pour  l'écoulement  du  pus,  mais  cette 
manière  de  faire  n'est  pas  entrée  dans  la  pratique. 

Le  pansement  ouaté  d'Alphonse  Guérin  agit  aussi  par  compression  et  a  été 
employé  dans  le  traitement  des  ulcères.  11  doit  être  renouvelé  tous  les  sept  à 
huit  jours.  On  l'applique  principalement  quand  il  y  a  de  la  gangrène  et  une 
suppuration  de  mauvaise  nature.  Dans  ces  cas,  il  joint  aux  avantages  de  l'immo- 
bilisation et  de  la  compression  ceux  de  l'antisepsie  dont  nous  nous  occuperons 
tout  à  l'heure. 

Bouisson  (de  Montpellier)  avait  imaginé  un  mode  de  traitement  qui  peut  se 
ranger  parmi  les  moyens  mécaniques.  Il  ventilait  la  plaie  de  façon  à  en  dessécher 
la  surface  et  à  y  produire  une  croûte  sous  l'abri  de  laquelle  la  cicatrisation 
s'opérait.  11  donnait  à  ce  mode  de  guérison  le  nom  de  cicatrisation  sous- 
crustacée.  Nous  n'avons  jamais  vu  appliquer  cette  méthode  qui  semble  avoir 
disparu  avec  son  auteur. 

Agents  modificateurs  ou  médicamenteux.  Les  ulcères  ont  été  traités,  dans  le 
principe,  par  les  émollicnts,  pour  faire  cesser  l'inflammation,  puis  à  l'aide  du 
pansement  simple,  c'est-à-dire  par  l'application  d'un  linge  cératé  ou  enduit 
d'un  corps  gras.  Ce  mode  de  traitement  est  encore  usité,  mais  il  a  l'inconvé- 
nient d'amener  un  certain  état  d'atonie  dans  les  tissus,  sous  l'influence  duquel 
la  guérison  ne  marche  plus. 

Le  traitement  par  l'eau  froide  (watter  dressing)  est  un  des  plus  faciles  à 
appliquer  et  un  de  ceux  qui  donnent  les  meilleurs  résultats.  11  a  d'abord  été 
préconisé  pour  le  traitement  des  plaies  par  Liston  et  par  Macartney  eu  Angleterre 
et  il  a  mis  longtemps  à  s'acclimater  en  France.  C'est  d'abord  à  la  guérison  des 
ulcères  qu'on  l'a  appliqué  et  c'est  Marjolin  qui  y  a  eu  recours  le  premier.  En 
octobre  18i9,  il  communiqua  à  la  Société  de  chirurgie  les  résultats  très-satis- 
faisants qu'il  en  avait  obtenus. 

«  Les  applications  d'eau  froide  unies  à  la  position  horizontale  et  aidées  de 
quelques  cautérisations  légères  au  nitrate  d'argent  constituent  en  elfet  le  meil- 
leur moyen  qu'on  puisse  opposer  aux  ulcères  variqueux.  Sous  cette  influence, 
les  rougeurs  eczémateuses  qui  entourent  ces  grands  ulcères  se  dissipent,  les 
bourgeons  charnus  prennent  un  bon  aspect  et  la  cicatrisation  s'opère  d'une 
manière  assez  prompte  »  (J.  Rochard,  Hist.  de  la  chir.  franc.).  L'eau  chaude, 
sous  forme  de  bains,  agit  sur  les  callosités  et  les  indurations  en  les  ramollis- 
sant. Zeïs  et  Billrolh  préconisent  beaucoup  ce  traitement. 

Quand  la  suppuration,  sans  être  de  mauvaise  nature,  est  trop  abondante,  les 
poudres  inertes  produisent  quelquefois  de  bons  effets  ;  celles  de  sous-nitrate  de 
bismuth  et  de  talc  agissent  en  absorbant  le  pus  et  en  excitant  mécaniquement 
les  bourgeons  charnus.  Celles  de  charbon  et  de  quinquina,  d'alun,  de  tannin, 
sont  astringentes  et  modifient  légèrement  la  surface  ulcérée.  Enfin  les  poudres 
d'amidon  et  de  fécule  rendent  de  signalés  services  :  elles  calment  les  déman- 
geaisons et  dessèchent  les  excoriations  qu'une  immobilité  longtemps  prolongée 
est  susceptible  de  produire. 

Les  pommades  et  les  onguents  trouvent  aussi  leurs  applications.  La  résine, 
la  térébenthine,  en  constituent  d'habitude  les  principes  actifs.  Nous  recomman- 
dons en  particulier  le  styrax  dont  l'action,  bien  que  modérée,  agit  pourtant 
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d'une  façon  très-eflîcace  sur  les  bourgeons  charnus  et  nous  a  donné  bien  souvent 
d'excellents  résultats.  M.  Hardy  recommande  aussi  une  pommade  composée  de 
2  parties  de  minium,  de  2  parties  de  cinabre  et  de  30  parties  de  cérat  dans  les 
ulcères  atoniques. 

Les  pansements  antiseptiques  n'ont  pas  ici  l'importance  qu'ils  ont  dans  le 
traitement  des  plaies  ordinaires.  Les  vieux  ulcères  sont  à  l'abri  des  complica- 
tions infectieuses  et  moins  susceptibles  d'être  envahis  par  la  pourriture 
d'hôpital  ou  l'infection  purulente.  Mais,  quand  il  y  a  des  complications  de  gan- 
grène, quand  la  suppuration  n'a  pas  bon  aspect,  qu'elle  exhale  une  odeur 
fétide,  non-seulement  ils  agissent  comme  de  bons  topiques,  mais  encore  comme 
désinfectants.  Les  pansements  à  l'alcool,  à  Yacide  phënique,  au  permanga- 
nate de  potasse,  peuvent  être  indifféremment  choisis  par  le  chirurgien,  sauf 
dans  les  cas  où  une  indication  particulière,  comme  la  syphilis,  par  exemple, 
indique  naturellement  le  sublimé  corrosif.  L'iodoforme  est  aussi  un  excellent 
topique.  11  agit  efficacement  sur  la  solution  de  continuité  pour  en  favoriser  la 
cicatrisation  ;  il  est  très-antiseptique  et  a  de  plus  l'avantage  de  s'attaquer  à 
l'élément  douleur.  Dans  les  ulcères  vénériens  et  phagédéniques  particulièrement, 
il  produit  d'excellents  effets.  On  peut  l'employer  sans  crainte,  malgré  les  acci- 
dents signalés  en  Allemagne,  où  on  était  arrivé  à  en  déposer  sur  les  plaies  des 
quantités  trop  considérables.  Le  seul  inconvénient  qu'il  présente,  c'est  son 
odeur  particulière  et  persistante  qui  rend  chez  certains  sujets  son  emploi 
impossible. 

La  poudre  de  Corne  et  Demeaux,  le  coaltar  saponiné,  sont  aussi  de  bons 
topiques.  La  liqueur  de  Villatte  a  même  joui  d'une  certaine  vogue  pendant 
quelques  années,  mais  c'est  un  agent  douloureux  dont  l'emploi  demande  des 
précautions  et  qui  ne  doit  être  manié  qu'avec  beaucoup  de  prudence. 

Certaines  substances  médicamenteuses  ont  été  préconisées  à  titre  de  spécifi- 
ques. Les  pansements  faits  avec  ces  topiques  sont  rarement  employés  ;  on  n'y  a 
recours  que  lorsqu'on  a  épuisé  tous  les  autres  moyens.  A  côté  des  pansements 
antiseptiques  se  placent  tout  naturellement  les  hypochlorites  alcalins,  les  chlo- 
rure de  soude  et  de  chaux.  Veau  chlorurée  notamment,  employée  pour  la  pre- 
mière fois  par  Lisfranc,  a  été  remise  en  usage  par  Nélaton  qui  dans  les  cas  de 
callosités  et  dans  certains  ulcères  sanieux  en  a  montré  les  avantages.  On  imbibe 
des  plumasseaux  de  charpie  avec  une  solution  composée  de  100  grammes  de 
chlorure  de  soude  et  de  400  grammes  d'eau.  On  les  place  sur  l'ulcère  et,  au  bout 
de  quelques  pansements,  on  voit  les  bourgeons  charnus,  qui  étaient  larges, 
flasques,  livides,  devenir  plus  petits,  plus  ternes  et  plus  rosés.  Quelquefois 
même  la  cicatrice  marche  avec  une  rapidité  incroyable,  nous  nous  en  rappelons 
un  exemple  qui  nous  a  frappé.  L'eau  chlorurée,  outre  son  action  particulière,  a  la 
propriété,  comme  tous  les  hypochlorites,  de  se  décomposer  au  contact  de  l'acide 
carbonique  de  l'air  et  de  donner  lieu  à  un  dégagement  continu  d'oxygène  qui 
agit  sur  les  bourgeons  charnus  et  les  modifie  avantageusement  :  c'est  du 
moins  l'explication  donnée  par  M.  Picard  dans  sa  thèse.  Elle  nous  paraît  très- 
acceptable.  La  liqueur  de  Labarraque,  qui  n'est  qu'une  solution  de  chlorure  de 
chaux  et  de  carbonate  de  soude,  a  les  mêmes  propriétés  et  donne  aussi  d'excel- 
lents résultats  dans  la  cure  des  ulcères,  vénériens  et  variqueux. 

L'eau  oxygénée  est  un  médicament  puissant  qui,  mis  en  contact  avec  une 
surface  dépourvue  d 'épidémie,  la  cautérise  légèrement.  Elle  a  été  conseillée  dans 
les  ulcères    atoniques  et  anfractueux,  mais  n'a  pas   encore  fait  ses  preuves. 
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L'oxygène  a  même  été  appliqué  à  l'état  gazeux  sur  la  solution  de  continuité  par 
M.  Goolden  (Lancet,  1879)  et  a  produit  de  bons  effets.  Il  est  vrai  que  l'auteur 
ne  rapporte  qu'une  seule  observation. 

Le  perchlorure  de  fer  a  été  essayé  dans  les  ulcères  variqueux.  C'est  un  topique 
énergique  qui  peut  être  très-utile  dans  le  cas  d'hémorrhagie  et  cet  accident  est 
malheureusement  fréquent  dans  le  genre  de  lésion  qui  nous  occupe.  Le  docteur 
Silvestre  lui  attribue  des  propriétés  cicatrisantes  particulières,  mais  il  a  l'incon- 
vénient de  former  un  magma  noir  qui  dérobe  les  parties  à  l'examen  du 
médecin. 

On  a  employé  le  sulfure  de  carbone,  malgré  les  dangers  que  présente  cette 
substance,  inflammable  au  contact  de  l'air.  M.  Guillaumet  nous  indique  le 
moyen  de  s'en  servir.  On  approche  de  l'ulcération  le  flacon  contenant  la 
substance  médicamenteuse  recouverte,  si  on  veut,  d'une  mince  couche  d'eau.  On  y 
trempe  un  pinceau  qu'on  promène  rapidement  sur  les  tissus  à  modifier.  On 
saupoudre  immédiatement  la  surface  malade  avec  du  sous-nitrale  de  bismuth  et 
on  recouvre  le  tout  avec  un  gâteau  de  charpie.  On  ne  doit  jamais  faire  plus 
d'un  pansement  par  jour.  11  n'y  a  pas  d'accidenls  à  redouter.  Le  sulfure  de 
carbone  agit  comme  irritant  et  auesthésique,  mais  c'est  un  médicament  dange- 
reux à  manier. 

Le  chlorate  de  potasse  en  solution  aurait  aussi  donné  de  bons  résultats  à 
51.  le  docteur  Milon. 

Le  glycérolé  d'amidon  et  l'extrait  de  Saturne  sont  d'un  emploi  facile  et 
agissent  efficacement  dans  les  ulcères  sans  complications.  En  alternant  ces  deux 
substances,  on  suit  le  traitement  indiqué  par  M.  Linon  de  Yerviers.  On  connaît 
du  reste  les  qualités  de  la  glycérine.  Elle  joint  aux  avantages  d'un  corps  gras 
soluble  des  propriétés  légèrement  excitantes. 

Demarquay  a  aussi  vanté  les  applications  d'acide  carbonique,  mais  ce  traite- 
ment n'est  pas  à  la  disposition  de  tout  le  monde. 

Signalons  enfin  le  tartrate  ferrico-potassique  en  solution,  qui  nous  a  donné  de 
bons  résultats. 

Caustiques.  ■  Les  cautérisations  légères  au  moyen  des  cathérétiques  sont  indis- 
pensables pour  exciter  la  surface  des  ulcères,  pour  réprimer  les  fongosités  et 
modifier  l'état  des  parties.  Ces  cautérisations  s'emploient  concurremment  avec 
tous  les  pansements  :  aussi  les  avons-nous  placées  à  part.  Tous  les  caustiques 
escharotiques  comme  les  acides  azotique,  sulfurique,  dilués  dans  une  certaine 
quantité  d'eau,  peuvent  devenir  cathérétiques,  mais  ils  ne  sont  pas  d'un  usage 
commode.  Les  solutions  de  sulfate  de  zinc,  d'acide  cbromique,  d'acide  picrique, 
ont  été  essayés,  ont  même  produit  de  bons  effets,  mais  seulement  dans  des  cas 
spéciaux,  et  les  caustiques  solides,  comme  le  sulfate  de  cuivre  et  le  nitrate 
d'argent,  facilement  maniables,  leur  sont  généralement  préférés.  C'est  ce  dernier 
même,  sous  forme  de  crayon,  de  pierre  infernale,  qui  est  d'un  usage  courant  et 
qui  mérite  sous  tous  les  rapports  la  réputation  dont  il  jouit.  Les  cautérisations 
au  nitrate  d'argent  faites  de  temps  en  temps  entretiennent  la  vitalité  des  tissus, 
favorisent  la  cicatrisation  et  peuvent  s'employer  avec  bénéfice,  dans  toutes  les 
espèces  d'ulcères  et  avec  tous  les  pansements. 

Agents  destructeurs.  Traitements  chirurgicaux.  L'ulcère  n'a  pu  être 
modifié  par  les  médications  précédentes  ;  ses  bords  sont  devenus  calleux  ou  se 
sont  décollés  ;  les  bourgeons  charnus  sont  incapables  de  former  une  cicatrice  ; 
l'ulcération  gagne  et  va  envabir  le  membre  tout  entier  :  il  faut  alors  agir  prompte- 
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ment  et  détruire  les  parties  compromises.  Dans  les  cas  bénins,  quand  il  ne 
s'agit  que  de  clapiers  et  de  décollements  peu  profonds,  ou  bien  encore  de  légères 
indurations  des  bords,  les  caustiques  escharotiques  suffisent  et  remplissent  bien 
le  but  que  l'on  se  propose.  Les  acides  puissants,  le  caustique  sulfo-safrané,  la 
pommade  s-tibiée,  ont  été  recommandés  par  plusieurs  médecins,  mais  le  causlique 
Filhos  et  la  pâte  de  Vienne  nous  paraissent  préférables  à  cause  de  la  facilité  de 
leur  application.  La  potasse,  suivant  le  procédé  de  Bonnet  (de  Lyon),  a  été  aussi 
préconisée  par  M.  Clerc  dans  les  ulcères  variqueux,  et  il  est  certain  que  les 
caustiques  n'exposent  pas  à  la  phlébite,  ce  qui  est  un  point  capital  dans  la  cure 
de  ces  affections. 

La  cautérisation  actuelle  est  plus  prompte,  plus  radicale,  et  répond  à  d'autres 
indications.  Quand  l'ulcère  devient  phagédénique  et  s'étend  non-seulement  en 
profondeur,  mais  encore  en  surface,  il  faut  détruire  immédiatement  les  parties 
<|ui  menacent  de  se  gangrener.  Pour  cela,  on  éteint  plusieurs  cautères  chaufiés 
au  rouge  blanc  sur  la  surface  de  la  plaie  et  on  ne  s'arrête  que  lorsqu'on  a  la 
sensation  d'avoir  escharifié  les  tissus  assez  profondément.  Les  cautères  nummu- 
laires,  coniques,  sont  ici  préférables  au  cautère  Paquelin,  à  cause  de  leurs 
dimensions  et  de  leur  puissance  calorifique. 

Dans  les  ulcères  calleux,  la  cautérisation  actuelle  peut  donner  de  bons  résul- 
tats, ainsi  que  dans  certains  ulcères  atoniques,  car  non-seulement  le  feu  détruit 
les  parties  touchées,  mais  l'action  de  la  chaleur  modifie  les  surfaces  sous- 
jacentes. 

Dans  les  ulcères  des  pays  chauds,  on  en  fait  un  usage  constant.  Tous  les  modi- 
ficateurs échouent  dans  les  cas  graves,  même  celui  qui  se  compose  d'une  pâle 
faite  avec  une  solution  d'acide  citrique  et  de  camphre  que  nous  nous  permet- 
tons de  signaler  comme  étant  le  meilleur.  Dans  les  cas  graves,  on  prend  alors 
un  cautère  nummulaire  qu'on  promène  sur  la  surface  de  la  solution  de  conti- 
nuité jusqu'à  destruction  complète  des  bourgeons  charnus  de  mauvaise  nature, 
ou,  ce  qui  se  fait  plus  volontiers  aujourd'hui,  on  pratique  avec  le  cautère 
cutellaire  une  cautérisation  dans  l'épaisseur  des  tissus,  à  5  millimètres  des  bords 
de  la  solution  de  continuité.  Non-seulement  cette  manière  d'employer  le  fer 
rouge  empêche  la  marche  envahissante  de  l'ulcère,  mais  elle  modifie  considé- 
rablement sa  surface.  Ce  mode  d'action  est  analogue  à  celui  que  nous  étudierons 
tout  à  l'heure  à  propos  des  incisions  libératrices. 

On  peut  rapprocher  de  la  cautérisation  actuelle  une  méthode  de  traitement 
qui  n'est  plus  en  usage  :  c'est  X exercice  du  charbon.  Faure  (Mémoire  sur 
l'usage  de  la  chaleur  actuelle.  In  Mémoire  de  l'Académie  de  chirurgie,  t.  V, 
p.  821)  éloignait  et  rapprochait  alternativement  de  la  partie  malade  un  char- 
bon ardent  et  se  guidait  sur  la  sensibilité  du  sujet  pour  déterminer  la  tem- 
pérature qui  oscillait  entre  50  et  50  degrés.  11  desséchait  ainsi  la  surface  et 
lavorisait,  disait-il,  la  cicatrisation.  Nous  n'avons  cité  cette  curieuse  pratique 
que  pour  mémoire. 

Les  traitements  chirurgicaux  proprement  dits,  ceux  qui  réclament  l'action 
de  l'instrument  tranchant,  sont  quelquefois  nécessaires,  dans  la  thérapeutique 
des  ulcères.  On  se  décide  en  général  à  y  avoir  recours  quand  tous  les  autres 
moyens  ont  échoué. 

Les  scarifications  radiées  sur  les  callosités,  analogues  à  celles  que  pratique 
le  docteur  Vidal  dans  le  lupus,  agissent  très-efficacement  dans  certains  cas. 
Elles  dilacèrent,  détruisent  la  gangue  fibreuse  qui  entoure  et  comprime  les 
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vaisseaux  sanguins  et  nerveux.  Une  inflammation  légère  succède  à  ces  petites 
incisions  et  le  tissu  induré  se  trouve  ainsi    modifié.  L'excision  des  bords  fon- 
gueux, décollés  et  calleux,  peut  aussi    être  opérée,  mais'  on  préfère  souvent, 
dans  ces  cas,  l'usage  des  caustiques.  Il  existe  une  méthode  relativement  nou- 
velle qui  offre  un  certain  intérêt  :  c'est  la  méthode  des  incisions  libératrices 
faites  en  dehors  de  l'ulcère,  pour  en  modifier  la   surface.  On  s'accorde  géné- 
ralement pour  attribuer  à  Gay    (Lancet,  1855)   l'invention  de  ce  traitement. 
Ce  chirurgien  se  bornait  à  faire  une  incision  profonde  en  fer  à  cheval  sur  un 
des  côtés  de  l'ulcère.  Depuis,  Fanre  a  conseillé  de  pratiquer  «  deux  incisions 
courbes    qui   circonscrivent  l'ulcère    avec  une  partie    des   tissus    avoisinanls, 
intéressant   les    téguments    dans   toute  leur  épaisseur,  se  rejoignant    par  les 
extrémités  et  dont  on  dissèque  les  bords.  »  C'est  à  peu  près  la  pratique  con- 
seillée par  le  professeur  Nussbaum  (de  Munich)  qui,  depuis  1857,  a  traité  plus 
de  60  cas  de  cette  façon,  en  ayant  soin  de  couper  non-seulement  la  peau,  mais 
encore  le  tissu  cellulaire  jusqu'à  l'aponévrose  et  de  pratiquer  les  incisions  a 
1  centimètre    1/2   des  bords  de  l'ulcère.   Dolbeau    conseillait   aussi   les  inci- 
sions circonférencielles  faites  à  2  centimètres  1/2  de  la  solution  de  continuité. 
On  trouvera  son  procédé  décrit  dans  la  thèse  de  Lafaye.  Nous  avons  eu  l'occa- 
sion de  voir  plusieurs  ulcères  traités  de  cette  façon,  en  prenant  même  la  pré- 
caution de  disséquer  les  bords  des  incisions  libératrices  pour  les  exécuter,  et 
nous  pouvons  assurer  que  l'amélioration  a  été  prompte  et  que  la  cicatrisation,  ;i 
partir  de  ce  moment,  a  marché  plus  rapidement.  Ces  résultats  concordent  avec 
ceux  obtenus  dans  les  ulcères  des  pays  chauds  à  l'aide  du  fer  rouge.  Il  est  diffi- 
cile de  se  rendre  bien  compte  du  mécanisme  par  lequel  ces  incisions  améliorent 
la  solution  de  continuité.  Pour  les  uns,  la  convexité  du  membre  est  un  obstacle 
à  la  cicatrisation  et  on  le  supprime  en  transformant  la  surface  convexe  en  une 
surface  plane.  Pour  les  autres,  c'est  l'excès  de  la  suppuration  qui  gêne  la  for- 
mation du  tissu  cicatriciel,  et  on  la  tarit   en  sectionnant  les  vaisseaux  qui  se 
rendent  à  l'ulcère.  Enfin,  la  raison  la  plus  plausible  est  la  suivante  :  toute  cicati  ire 
qui  se  forme  condense  les  tissus.  Les  bourgeons  charnus  se  resserrent,  se  contrac- 
tent, et  il  faut  absolument  que  les  bords  de  la  solution  de  continuité  se  rappro- 
chent. Une  surface  cicatrisée  est  toujours  beaucoup  plus  petite  qu'une  surface 
saignante.  Dans  les  ulcères,  les  bords  indurés  forment  une  masse  solide  qui 
prend  un  point  d'appui  sur  l'aponévrose  et  quelquefois  même  plus  profondément. 
Ces  bords  ne  cèdent  pas  devant  la  cicatrice  qui  les  appelle  et  l'ulcération  ne  guérit 
pas.  On  détruit  ces  obstacles,  les  incisions  favorisent  le  glissement  des  parties 
et  l'amélioration  se  fait  aussitôt  sentir.  Bonnet  (de  Lyon)  introduisait  même  son 
bistouri  à  plat  et  détachait  le  fond  des  petits  ulcères,  pratique  qui  lui  donnait 
de  nombreux  succès. 

Les  ulcères  calleux  et  les  ulcères  variqueux  se  trouvent  particulièrement 
bien  de  cette  méthode.  Les  derniers  réclament  quelquefois  pour  leur  guérison 
complète  la  destruction  des  varices  qui  les  ont  fait  naître. 

Les  ulcères  tuberculeux  exigent  un  traitement  tout  spécial.  Autrefois  on  les 
attaquait  par  les  caustiques  ou  le  fer  rouge,  et  ces  moyens  doivent  être  encore 
employés  dans  certains  ulcères  tuberculeux  de  la  face.  Aujourd'hui  l'instrument 
tranchant  a  modifié  la  thérapeutique  de  ces  lésions.  Sans  parler  du  traitement 
du  lupus  vorax  par  les  scarifications  radiées  du  docteur  Vidal,  sujet  qui  sort  des 
limites  de  notre  travail,  on  peut  dire  que  le  curage  et  le  grattage  aidés  des 
pansements  antiseptiques  ont  permis  de  conduire  à  bien  des  ulcères  tubercu- 
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leux  dont  la  guérison  était  jadis  très-difficile.  Il  suffit  d'enlever  à  temps,  à 
l'aide  de  la  curette  de  Volkmann,  tous  les  débris  tuberculeux  qui  recouvrent 
les  bourgeons  cbarnus,  de  gratter  ces  mêmes  bourgeons,  de  faire  passer  sur  la 
surface  sanglante  une  grande  quantité  d'eau  pbéniquée,  et  de  couvrir  le  tout 
d'un  pansement  antiseptique  pour  obtenir,  à  bref  délai,  d'excellents  résultats, 
et  ce  procédé  s'applique  aussi  bien  à  la  tuberculose  locale  des  muqueuses  qu'à 
celle  de  la  peau.  Il  faut  seulement  avoir  soin  de  détruire  toutes  les  parties 
suspectes. 

Il  est  une  dernière  ressource  sur  laquelle  il  est  difficile  de  formuler  des  règles 
précises  :  c'est  l'amputation  du  membre.  En  Europe  on  est  rarement  obligé 
d'arriver  à  cette  extrémité.  Dans  nos  colonies  il  n'en  est  pas  de  même.  Le 
pbagédénisme  envahit  la  totalité  d'un  membre  quvil  entoure  d'un  anneau  ulcéré. 
Il  pénètre  entre  les  muscles,  envahit  les  os  et  met  souvent  le  chirurgien  dans  la 
nécessité  de  sacrifier  un  membre  pour  sauver  la  vie  du  malade.  L'amputation 
se  fait  alors  suivant  les  procédés  ordinaires,  mais  il  faut  se  méfier  de  la  gan- 
grène, de  l'ulcération  du  moignon,  et  n'opérer  que  beaucoup  au-dessus  de  la 
lésion,  dans  des  tissus  sains  qui  ont  conservé  l'intégrité  de  leur  sensibilité. 

Le  traitement  des  ulcères  par  les  greffes,  cutanées  et  par  l'électricité  est 
une  méthode  qu'on  n'emploie  qu'exceptionnellement  et  qui  n'a  pas  encore  fait 
ses  preuves.  C'est  pour  cette  raison  que  nous  les  avons  mises  à  part. 

Les  greffes  sont  de  trois  sortes  :  les  greffes  epidermiques,  les  greffes  dermo- 
épidermiques  et  les  greffes  muqueuses.  Les  greffes  epidermiques  sont  les  plus 
faciles  à  se  procurer,  mais  elles  prennent  moins  facilement  sur  la  surface 
ulcérée  et  ont  moins  de  résistance  que  les  greffes  dermo-épidermiques  recom- 
mandées par  Ollier.  Celles-ci  donneraient,  suivant  le  docteur  Candard  (thèse  de 
Paris),  de  meilleurs  résultats.  Elles  n'ont  qu'un  inconvénient,  c'est  de  nécessiter 
la  formation  d'une  plaie  douloureuse  et  qui  peut  devenir  à  son  tour  le  point  de 
départ  d'une  ulcération  nouvelle.  C'est  pourquoi  Houzé  de  l'Aulnoit  a  essayé 
de  prendre  des  greffes  muqueuses  sur  la  joue  ou  sur  la  langue  du  lapin  et  de 
les  transporter  sur  les  ulcères.  Cette  méthode  ne  peut  encore  être  jugée,  mais 
elle  se  recommande,  au  dire  de  l'auteur  [Gazette  hebdomadaire,  octobre  1872), 
par  5  succès  et  4  cas  douteux,  sur  14  expériences. 

L 'électricité  appliquée  à  la  cure  des  ulcères  date  de  1848,  époque  à  laquelle 
Spencer  Wells  expérimenta  ce  mode  de  traitement.  Il  se  servait  d'un  appareil 
à  courants  continus  terminé  par  une  plaque  d'argent  et  une  plaque  de  zinc.  La 
plaque  d'argent  peut  être  remplacée  par  une  plaque  de  cuivre  et  doit  être  mise 
en  contact  avec  la  surface  bourgeonnante;  la  plaque  de  zinc  est  posée  sur  les 
tissus  sains.  La  cicatrisation  se  produit,  au  dire  de  l'auteur,  très-rapidement 
sous  la  plaque  d'argent  et  la  moyenne  de  la  durée  de  traitement  est  seulement 
de  vingt  jours.  Depuis,  cette  question  a  été  reprise  par  plusieurs  médecins,  sur- 
tout à  l'étranger.  Dernièrement  encore,  dans  le  Guijs  Hospital  Report  de  1876, 
sir  Golding  Bird  vante  les  bons  effets  des  courants  continus  dans  la  cure  de  ces 
lésions.  En  France,  le  docteur  Arnold  a  publié  une  bonne  thèse  sur  le  traite- 
ment des  ulcères  (Paris,  1877)  et  nous  renvoyons  à  ce  travail  pour  beaucoup 
de  détails  qui  dépasseraient  les  bornes  d'un  article  de  dictionnaire.  Il  recom- 
mande la  pile  de  Clamond  et  Gaiffe  au  sesquioxyde  de  fer  et  au  chlorhydrate 
d'ammoniaque.  Il  place,  comme  Spencer  Wells,  le  cuivre  ou  pôle  positif  sur 
la  solution  de  continuité,  fait  passer  un  courant  de  moyenne  intensité,  et  laisse 
l'appareil  en  place  vingt-quatre  heures.  11  faut,  bien  entendu,  se  méfier  des 
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eschares  qui  se  forment  facilement  au  pôle  négatif.  On  a  d'abord  attribué  les 
bons  effets  de  ce  traitement  à  la  présence  de  la  plaque  de  métal,  sans  vouloir 
croire  au  bienfait  de  l'électricité  ;  mais  l'application  d'une  plaque  de  cuivre 
indifférente,  qui  ne  livrait  pas  passage  à  un  courant,  a  bien  vite  démontré  qu'il 
n'en  était  pas  ainsi.  L'électricité  agit  en  augmentant  la  contractihté  des  vais- 
seaux et  en  favorisant  la  circulation  et  la  nutrition  des  tissus.  Elle  modifie  aussi 
la  surface  ulcérée  à  la  manière  des  caustiques  cathérétiques  en  y  entretenant 
des  décompositions  électrocbimiques  analogues  à  celles  déterminées  par  le 
nitrate  d'argent,  le  sulfate  de  zinc,  ainsi  que  l'a  démontré  le  docteur  Onimus. 

Les  complications  des  ulcères  telles  que  la  phlébite,  l'angéioleucile,  l'érysi- 
pèle,  seront  traitées  parles  moyens  ordinaires.  Quant  à  l'altération  des  os  situés 
au-dessous  de  l'ulcère,  elle  sera  soignée  localement  à  l'aide  des  moyens  que 
nous  avons  précédemment  indiqués. 

Les  récidives  sont  souvent  à  craindre.  Le  tissu  cicatriciel  n'est  pas  toujours 
très-solide  et  on  peut  le  voir  se  rompre  à  la  suite  d'une  longue  marche  ou 
d'une  fatigue  un  peu  prolongée  :  aussi  faut-il  recommander  aux  malades  la  plus 
grande  prudence,  pendant  les  premiers  temps  qui  suivent  la  guérison.  Une 
excellente  pratique  qu'on  ne  saurait  trop  recommander  aux  médecins  consiste 
à  prendre  eux-mêmes  la  mesure  d'un  bas  lacé  ou  élastique  que  le  malade  se 
fera  fabriquer  et  qu'il  portera  pendant  longtemps.  Cette  mesure  est  indispen- 
sable quand  on  a  affaire  à  un  membre  couvert  de  varices  et  par  conséquent 
troublé  dans  sa  circulation  et  sujet  à  l'œdème.  Eugène  Rochard. 

LLDALL  (Fredreick-Adolph).  Médecin  danois,  néàEspe,  près  Gorsôr  (île  de 
Seeland),  le  1er  octobre  1806.  Il  fut  reçu  docteur  à  Copenhague  en  1853,  fut 
médecin  des  pauvres  de  cette  ville  de  1854  à  1836,  puis  en  juillet  1856  se  fixa 
à  Fridericia  comme  médecin  pensionné. 

Nous  connaissons  de  lui  : 

I.  Diss.  de  effeclibus  jodii  in  organismum  humanum  tisuque  medico.  Havniae,  1855, 
in-S°.  —  II.  Diss.  inaug.  de  dentitione  in/antili,  etc.  Havniae,  1835,  in-8°.  —  III.  Haandbog 
i  den  gjoeldedde  civile  medicinallovgivning  for  Danmark.  Kjôbenhavn,  1835,  in-8".  — 
baaiuarks  gjaeldende  civile  Lovgivning,  angaaende  Apothekervàsenet,  Kjôbenhavn,  1855, 
i n-8° ;  S«^j/.,ibid.,  1855,  in-8°.  — V.  liandbog  i  Sundhelsjio/iliet,  etc.  Kjôbenhavn,  1840, 
in-8",  etc.  L.  Un. 

ULEX.  Genre  de  plantes  Dicotylédones,  appartenant  à  la  famille  des  Légu- 
mineuses-Papilionacées,  de  la  division  des  Genistées. 

Les  plantes  de  ce  groupe  sont  des  arbustes  à  rameaux  spinescents,  à  feuilles 
subulées.  Ils  ont  un  calice  bilobé,  à  lèvre  supérieure  bidentée,  l'inférieure 
tridentée  ;  10  étamines  nionadelphes;  un  légume  ovoïde,  contenant  de  2  à 
4  graines. 

La  seule  espèce  à  signaler  ici  est  YUlex  europeceus  L.,  qu'on  nomme  Ajonc 
ou  Jonc  marin  ;  il  croît  dans  les  landes,  les  endroits  marécageux  et  stériles  de 
l'Europe  occidentale.  On  s'en  sert  pour  faire  des  haies  et,  dans  certains  pays 
pauvres,  dans  quelques  parties  de  la  Bretagne,  où  il  est  extrêmement  abondant, 
on  le  fauche  pendant  qu'il  est  jeune  encore  et  tendre,  pour  le  donner  à  manger 
aux  bestiaux.  Pl. 

Bibliographie.  —  Linné.  Gênera,  882.  Species,  1045.  —  Lamarck.  Dictionn.  Encyclopédie, 
t.  I,  p.  71.  —  De  Candolle.  Prodrome,  t.  Il,  p.  144.  —  Vilmorin.  Emploi  de  l'ajonc  comme 
fourrage  (cultivateur),  t.  VIII,  p.  '25.  Pl. 
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L'HOS.      Voy.  Araignées. 

UL1.ERSDORF    (EAU    MINÉRALE    ET     CURE    DE    PETIT-LAIT    DE) .       Mésothermale, 

sulfatée  sodique  moyenne,  sulfureuse  et  carbonique  faible,  en  Autriche,  dans 
la  Moravie,  dans  le  cercle  d'Olmùtz,  à  50  kilomètres  de  la  ville  de  ce  nom,  au 
pied  de  la  chaîne  des  montagnes  qui  partent  de  la  Silésie,  à  1  kilomètre  du  châ- 
teau d'Ullersdorf,  dans  une  charmante  vallée,  émerge  une  source  dont  l'eau  est 
claire  et  limpide,  d'une  odeur  fortement  sulfureuse,  d'un  goût  un  peu  amer.  Sa 
température  est  de  31°,  1  centigrade,  son  analyse  chimique  a  été  faite  en  1824 
par  Joh.  Schrotter,  qui  a  trouvé  dans  1  litre  de  cette  eau  les  principes  sui- 
vants : 

Sulfate  de  soude 0,545 

Chlorure  de   sodium 0,598 

bicarbonate  de  soude 0,663 

—  chaux 0,200 

Silice 0,110 

Matière   extraclive 0,080 

Total  des  matières  fixes 2,195 

i   hydrogène  sulfuré 66",63o 

z*  *  i   acide  carbonique quantité  indéterm. 

La  source  d'Ullersdorf  alimente  un  petit  établissement  d'autant  plus  fréquenté 
qu'il  n'y  a  pas  d'autre  source  sulfureuse  chaude  qu'elle  dans  la  basse  Autriche. 
Elle  est  administrée  en  boisson,  en  bains,  en  douches  et  en  lotions  dans  les 
affections  cutanées  et  rhumatismales,  dans  les  catarrhes  chroniques  des  voies 
urinaires  et  aériennes,  dans  la  gravelle,  dans  les  rigidités  articulaires  consécu- 
tives aux  grands  traumatismes,  et  enfin  dans  les  ulcères  atoniques  et  anciens. 

La  durée  de  la  cure  est  de  vingt  à  vingt-cinq  jours. 

On  exporte  peu  l'eau  de  la  source  d'Ullersdorf. 

On  trouve  à  cette  station  une  installation  séro-lactée  convenable.       A.  R. 

Bibliographie.  —  Klausenberg  (J.-V.),  Hertod,  Zierotin  et  Kratky  (Vincenz),  ont  décrit  les 
caractères  physiques  et  chimiques  de  cette  source  et  l'installation  de  la  station  d'Ullersdorf; 
la  première  monographie  date  de  1580,  Jos.  Schrotter  a  publié  la  dernière  en  1824.    A.  R. 

EIXERSPERGER  (Johann-Baptist).  Médecin  allemand  démérite,  mort  à 
Munich,  le  14  septembre  1878,  à  l'âge  de  quatre-vingt  et  un  ans.  11  était 
conseiller  du  roi  et  médecin  particulier  du  duc  de  Leuchtenberg.  Il  publia  en 
1864  à  Neuwied  un  mémoire  couronné  sur  l'apoplexie  nerveuse  (Hirnner- 
venschlag),  et  en  1865  un  autre  mémoire  couronné  Sur  l'angine  de  poitrine 
(Herzbràune).  Nous  citerons  encore  de  lui  : 

I.  Die  Brustbrâune  [Angina  pectoris),  etc.  Erlangen,  1848,  gr.  in-8°.  —  II.  Die  Anwen- 
dung  der  verschied.  nalûrl.  Sahquellen  in  den  Salinen  bei  Kissingen  zu  Heilzwecken. 
Erlangen,  1849,  in-18.  — III.  Die  Frage  ùber  die  Heilbarkeit  der  Lungenphthisen.  Wùrzburg, 
1867,  in-8°.  —  IV.  Italiens  Irrenwesen,  etc.  Wùrzburg,  1867,  in-8°.  —  V.  Cliloridectomie  als 
Mitlel  gegen  Hystérie,  Epilepsie,  etc.  Neuwied,  1867,  gr.  in-8". — VI.  Pàdiolrophie,  Pâdio- 
pialhieen  u.  Pàdiatrik,  etc.  Erlangen,  1867,  gr.  in-8".  L.  Hn. 

ELOIANIX  (Ghristoph).  Médecin  allemand,  né  à  Cassel,  le  11  mai  1773, 
était  le  frère  cadet  de  Johakn-Cristoph  Ullmann,  professeur  de  droit  politique  à 
Marbourg,  mort  en  1821.  Notre  Ullmann  fut  reçu  docteur  à  Marbourg  en  1795 
(Diss.  sist.  ossium  carient,  pet.  in-8°),  puis  en  1804  devint  professeur  extraor- 
dinaire de  médecine  à  l'Université,  en  1807,  professeur  ordinaire  d'anatomie 
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en  1815,  professeur  ordinaire  de  chirurgie.  Il  devint  ensuite  directeur  de  la 
clinique  et  de  l'hôpital  de  Marhourg  et  en  1840  conseiller  intime.  L'époque  de 
sa  mort  ne  nous  est  pas  connue. 

Ullmann  fut  à  partir  de  1854  l'un  des  rédacteurs  du  Schrnidt's  Jalirbiicher 
der  Medicin.  Il  publia  des  articles  dans  Siebold's  Samml.  chir.  Beob.,  dans 
Graefes  u.  Walthers  Journal  der  Chirurgie,  etc.,  et  d'autres  en  très-grand 
nombre  dans  le  Berliner  encyclop.  Wôrterbuch  der  med.  Wissenschaften. 

L.  [In. 

UIXPU.  On  donne  ce  nom,  dans  le  Pérou,  à  une  boisson  faite  avec  la  farine 
du  Milium  nigricans  R.  et  Pav.  Pu 

ULLUM.  Nom  donné  dans  les  Indes,  dans  l'idiome  tellingou,  au  Gingembre 
(Zingiber  officinale  Rose).  Pi.. 

ULMA.CÉES.  Famille  de  plantes  Dicotylédones,  qu'on  faisait  entrer  dans  la 
grande  famille  des  Amentacées,  puis  dans  les  Urticées  de  Gaudichaud,  mais  qui 
a  des  caractères  bien  distincts,  légitimant  sa  séparation  comme  famille  distincte. 

Ce  sont  des  arbres  ou  des  arbrisseaux,  à  feuilles  alternes  stipulées,  à  fleurs 
monoïques-polygames,  ou  hermaphrodites.  Ces  fleurs  ont  un  périanthe  simple, 
campanule,  persistant  ;  des  étamines  en  général  en  nombre  égal  aux  lobes  du 
périanthe;  un  ovaire  libre,  uni  ou  biloculaire,  surmonté  de  2  styles,  et  conte- 
nant des  ovules  solitaires  pendants.  Le  fruit  est  une  samare  ou  un  nuculaine, 
monosperme,  à  graine  inverse.  L'embryon  est  sans  albumen,  droit,  à  radicule 
supère. 

Les  Ulmacées  ainsi  limitées  ne  renferment  qu'un  petit  nombre  de  genres  :  les 
Ormes,  les  Planera  Gmel.,  les  Abelicea  Belli  et  deux  ou  trois  autres  moins 
importants.  L'écorce  de  ces  plantes  contient  le  plus  souvent  un  mucilage 
amer,  utilisé  surtout  dans  les  Ormes,  et  leur  bois  est  employé  dans  l'indus- 
trie ou  comme  bois  aromatique  :  tel  est  le  bois  du  Planera  aquatica  Gmel.  et 
celui  de  Y  Abelicea  cretica  II.  Bn.  (Quercus  abelicea)  qui  constitue  le  faux 
santal  de  Crète.  Pl. 

Bibliographie.  —  Planchon  (J.-E.).  In  Ann.  des  se.  nat.,  sér.  5,  X,  261;  Prodrome,  XVII, 
167.  —  Endlicher.  Gênera,  p.  275.  —  Bentham  et  Hooker.  Gênera...  —  Le  Maout  et  Decaisne. 
Traité  général  de  botanique,  p.  523.  Pl. 

UL1HAIRE.  Nom  vulgaire  de  la  Reine-des-Prés  (Spirœa  vlmaria  L.) 
{voy.  Spirée).  Pl. 

ULMINE.  ulbiique  (Acide),  ulmiques  (Composés).  La  théorie  de 
ces  composés  serait  très-importante  parce  ces  corps  forment  la  base  de  produits 
naturels  de  première  utilité,  mais  elle  est  extrêmement  difficile  à  réaliser  parce 
qu'ils  ont  un  équivalent  élevé  et  surtout  parce  qu'ils  ne  cristallisent  pas  et  sont 
bruns.  Ainsi,  le  terreau  et  les  engrais  naturels  contiennent  des  corps  mal 
définis  :  acides  géique,  crénique,  apocrénique,  fumique,  dont  le  rôle  est 
probablement  considérable  au  point  de  vue  de  la  végétation. 

\ï anthracite ,  la  houille,  le  lignite,  la  tourbe,  se  lient  à  ces  composés  et  en 
fournissent. 
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Ils  ont  le  plus  souvent  les  caractères  des  acides,  on  peut  les  envisager  comme 
des  polymères  des  hydrates  de  carbone  plus  ou  moins  hydratés. 

Les  sucres  brunissent  en  pre'sence  des  acides.  Le  sucre  de  canne  donne  dans 
ces  circonstances  d'abord  un  acide  tribasique,  incristallisable,  l'acide  glucique, 
puis  l'acide  apoglucique.  Si  l'on  prolonge  l'action,  ce  dernier  brunit  davantage 
et  fournit  des  corps  noirs  qui  sont  de  deux  sortes  :  les  uns  acides,  solublesdans 
les  alcalis,  quelquefois  dans  l'eau  pure,  mais  insolubles  dans  les  acides,  tels 
que  l'acide  ulmique  C9GHr'*04;  les  autres  neutres  et  insolubles  dans  l'eau,  comme 
Yulmine  C96H28028. 

Pour  les  séparer,  on  les  lave  à  l'eau  et  on  les  fait  ensuite  digérer  avec  l'ammo- 
niaque :  Fulmine  reste  insoluble,  l'acide  ulmique  se  dissout.  On  connaît  sous 
ces  noms  divers  produits,  car  les  auteurs  qui  en  ont  fait  l'étude  y  ont  rencontré  les 
éléments  en  proportions  très-différentes.  Mulder  désigne  les  produits  noirs  par 
le  nom  d'ulmine  et  d'acide  ulmique,  et  il  représente  les  produits  bruns  par 
ceux  d'humique  et  d'acide  humique. 

Les  alcalis  caustiques  se  comportent  avec  le  sucre,  la  gomme,  etc.,  comme 
les  acides. 

L'ulmale  de  cuivre  et  l'ulmate  d'argent  sont  insolubles,  ainsi  que  d'autres 
ulmates  des  métaux  proprement  dits;  on  les  prépare  par  double  décomposition 
entre  un  ulmate  alcalin  et  un  sel  métallique. 

La  cellulose,  la  gomme,  l'amidon,  les  matières  albuminoïdes,  fournissent  aussi 
des  composés  ulmiques.  Les  produits  de  la  décomposition  du  tannin,  de  l'acide 
gallique,  de  l'action  de  l'acide  sulfurique  sur  l'alcool,  etc.,  en  font  partie. 

M.  Hardy  en  a  préparé  par  l'action  du  sodium  sur  un  mélange  de  chloroforme 
et  d'acétone  (acides  chloracetuhnique,  acétulmique,  etc.). 

Lorsqu'on  fait  bouillir  longtemps  avec  de  la  soude  du  lignite  débarrassé  de 
résine  par  l'alcool,  il  se  forme  un  liquide  brun  qui,  traité  par  l'acide  chlorhy- 
drique,  fournit  l'acide  carbo-ulmique  et  l'acide  carbohumique  (Herz). 

Klaproth  désignait  sous  les  noms  d'ulmine  et  d'acide  ulmique  la  matière  noire, 
pulvérulente,  contenue  dans  les  troncs  d'arbres.  Ces  substances  se  forment  d'une 
façon  générale,  lorsque  les  parties  d'un  végétal  et  même  d'un  animal  sont 
soustraites  à  l'action  de  la  vie.  Elles  subissent  des  réactions  mal  connues, 
sortes  de  fermentations,  et  fournissent  une  matière  noire,  appelée  V humus,  le 
pourri. 

Cet  humus  se  dissout  en  partie  dans  les  acides.  Mulder  a  retiré  de  la  partie 
soluble  trois  acides  :  géique,  ulmique,  humique.  D'après  Hermann,  il  s'y  trou- 
verait onze  substances  différentes,  dont  plusieurs  azotées. 

L'acide  humique  est  amorphe,  peu  soluble  dans  l'eau,  même  bouillante.  Il 
rougit  le  tournesol,  il  décompose  les  carbonates. 

On  a  préparé  des  produits  ulmiques  par  un  grand  nombre  d'autres  moyens, 
notamment  par  l'action  de  l'ammoniaque  sur  la  paille,  la  sciure  de  bois;  sur  les 
sucres,  l'amidon,  la  cellulose.  Ces  produits  diffèrent  des  composés  ulmiques 
précédents  en  ce  qu'ils  sont  très-azotés;  on  a  trouvé  jusqu'à  11  pour  100 
d'azote. 

L  humus  joue  un  rôle  considérable  dans  le  sol.  Sa  teinte  brune  retient  la 
chaleur  solaire,  son  pouvoir  hygrométrique  permet  aux  terrains  sablonneux  de 
garder  l'humidité,  il  favorise  l'absorption  de  l'azote  de  l'air  et  la  fixation  de 
l'ammoniaque.  Un  excès  d'humus  nuit  en  réduisant  les  sels  de  fer  et  en  donnant 
trop  d'acidité  à  la  terre.  Riche. 
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ULMUS.     Voy.  Orme. 

ulorobes.     Voy.  Araignée. 

ULOTHRIX.  La  petite  famille  des  Ulothriche'cs  comprend  les  formes  les 
plus  simples  des  Algues  Confervacées  noyantes.  Elle  renferme  des  Algues 
d'eau  douce  ou  saumàtre,  colorées  en  vert  gai,  et  d'une  structure  en  général 
très-délicate.  Le  thalle,  entouré  d'une  couche  mucilagineuse  plus  ou  moins 
épaisse  et  fixé  à  sa  hase  par  un  crampon,  est  constitué  par  un  filament  simpie, 
formé  d'une  seule  rangée  de  cellules  toutes  semhlahles;  ces  éléments,  dont  la 
largeur  varie,  suivant  les  espèces,  entre  1/90  et  1/450  de  millimètre,  sont  en 
général  deux  ou  trois  fois  moins  longs;  quelquefois  cependant  ils  peuvent 
atteindre  des  dimensions  égales  dans  tous  les  sens.  Chacun  d'eux  renferme  un 
seul  noyau.  La  matière  colorante  verte  y  est  disposée  d'abord  sous  forme  d'une 
masse  indivise,  puis  elle  se  segmente  en  devenant  granuleuse,  et  forme  à 
l'intérieur  de  chaque  cellule  un  anneau  transversal.  L'accroissement  des  fila- 
ments est  intercalaire  et  se  réalise  par  division  des  cellules;  cette  division, 
précédée  du  dépôt  contre  les  parois  d'une  couche  interne  de  cellulose,  s'effectue 
toujours  dans  une  direction  perpendiculaire  au  grand  axe  du  filament. 

La  reproduction  a  lieu  au  moyen  de  zoospores  qui  peuvent  se  former  indiffé- 
remment dans  toutes  les  cellules  du  filament.  Le  contenu  protoplasmique,  après 
s'être  contracté,  peut  s'organiser  en  une  seule  zoospore  (U.  mucosa),  ou  subir 
une  fragmentation  répétée  et  constituer  alors  un  nombre  variable  (le  plus 
souvent  4)  de  corps  reproducteurs.  Ces  éléments,  assez  gros,  de  forme  sphérique 
ou  allongée,  sont  pourvus  d'un  rostre  incolore,  d'un  point  oculiforme  rouge, 
et  de  4  cils  vibratiles  attachés  à  l'extrémité  du  rostre.  Mis  en  libellé  par 
la  dissolution  du  filament,  ils  germent  en  un  tube  allongé,  à  la  base  duquel  se 
constitue  un  petit  épaississement  mucilagineux,  adhérant  fortement  aux  objets 
sur  lesquels  il  se  fixe.  Il  arrive  souvent  que  le  mouvement  de  la  zoospore  prend 
fin  avant  qu'elle  soit  sorlie  de  la  cellule  mère,  et  c'est  alors  à  l'intérieur  de 
celle-ci  qu'a  lieu  la  germination;  il  n'est  pas  rare  de  trouver  des  filaments  dont 
presque  toutes  les  cellules  ont  été  le  siège  de  ce  phénomène  et  qui  sont  alors 
hérissés  déjeunes  Ulothrix. 

Ces  grosses  zoospores  à  4  cils  (raacrozoospores)  se  forment  le  plus  générale- 
ment en  automne  et  en  hiver.  Au  printemps  et  en  été,  la  division  du  contenu 
cellulaire  est  poussée  plus  loin  et  aboutit  à  la  formation  dans  un  même  article 
de  4,  8,  46,  ou  52  zoospores,  semblables  comme  forme  aux  précédentes,  mais 
plus  petites  et  pourvues  de  2  cils  seulement.  Ces  microzoospores  sont  mises  en 
liberté  par  un  orifice  latéral  de  la  membrane,  et  non  plus  par  destruction  de 
celle-ci;  elles  se  fusionnent  deux  à  deux  (quelquefois  même  par  trois)  et  consti- 
tuent ainsi  un  œuf  ou  une  zygospore  à  4  cils,  qui  se  meut  encore  quelque 
temps,  puis  s'entoure  d'une  membrane  cellulosique  et  passe  à  l'état  de  vie 
latente.  Ce  n'est  qu'à  l'automne  suivant  que  se  manifeste  le  retour  de  l'activité 
végétative;  l'œuf  augmente  d'abord  de  volume,  puis  son  contenu  se  divise  en 
2  à  14  masses,  dont  chacune  se  façonne  en  une  zoospore  à  4  cils,  semblables 
à  celles  qui  se  forment  en  hiver  dans  les  filaments. 

Il  y  a  donc,  chez  ces  végétaux,  une  reproduction  sexuée  (par  copulation  des 
microzoospores)  et  une  reproduction  asexuée  (par  macrozoospores)  ;  on  peut 
même  voir  une  véritable  alternance  de  générations  dans  la  formation  de  macro- 
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zoospores  aux  dépens  de  l'œuf  fécondé.  Cependant  la  distinction  entre  ces 
divers  phénomènes  est  moins  nette  qu'elle  ne  le  paraît  au  premier  abord,  et 
l'on  voit  que  ces  êtres,  chez  lesquels  la  diflérenciation  sexuelle  commence  à 
peine  à  s'établir,  ne  sont  pas  encore  assez  évolués  pour  qu'elle  ait  pu  revêtir 
encore  des  caractères  absolument  fixes.  En  effet  le  polymorphisme  des  filaments 
et  surtout  des  zoospores  est  très-étendu,  et,  pour  ces  dernières,  M.  Dodel  a  pu 
donner  entre  leurs  deux  formes  extrêmes  toutes  les  transitions  possibles,  la 
seule  distinction  absolue  étant  fondée  sur  le  nombre  des  cils.  D'ailleurs  les 
microzoospores  qui  n'arrivent  pas  à  se  fusionner  se  fixent  néanmoins  et  germent, 
comme  des  macrozoospores,  en  donnant  seulement  des  thalles  plus  petits;  leur 
germination  peut  même,  comme  celle  des  macrozoospores,  se  produire  à  l'inté- 
rieur du  filament.  D'autre  part,  une  observation  de  M.  Cornu,  sur  la  formation 
des  macrozoospores  à'U.  seriata,  tend  à  diminuer  encore  la  différence  entre 
ces  deux  sortes  de  corps  reproducteurs.  Les  articles  de  cette  algue,  au  moment 
de  la  formation  des  spores,  divisent  leur  contenu  en  deux,  ou  quelquefois  en  trois 
masses  inégales,  colorées,  plongées  dans  un  plasma  incolore  de  nature  diffé- 
rente. Ces  masses  occupent  les  deux  extrémités  de  la  cellule  ;  elles  s'avancent 
ensuite  et  se  réunissent  vers  le  milieu,  en  s'appliquant  étroitement  l'une  sur 
l'autre;  la  masse  unique  ainsi  formée  prend  plus  tard  la  forme  sphérique, 
s'entoure  d'une  membrane  et  constitue  une  macrozoospore.  Il  y  aurait  là  une 
sorte  de  fécondation,  chacune  des  masses  plasmiques  formées  primitivement 
représentant  deux  microzoospores. 

Cet  exemple  de  l'absence  de  distinction  absolue  entre  la  reproduction  asexuée 
et  la  reproduction  sexuée  n'est  d'ailleurs  pas  le  seul  que  l'on  puisse  citer,  et, 
dans  presque  tous  les  groupes  des  Algues,  nous  voyons  ce  dernier  mode  se 
constituer,  non  pas  de  prime  saut  avec  tous  ses  caractères  tranchés,  mais  au 
contraire  avec  des  incertitudes,  des  hésitations  qui  nous  permettent  de  déter- 
miner sa  véritable  origine  et  d'établir  les  liens  qui  l'unissent  aux  autres  modes 
plus  simples  de  propagation  de  l'espèce. 

Le  genre  Ulothrix,  constitué  par  Kùtzing  (Alg.  desc,  n°  144,  1856),  comprend 
une  cinquantaine  d'espèces,  répandues  à  peu  près  sur  tout  le  globe,  et  vivant 
soit  dans  l'eau  douce,  soit  dans  l'eau  saumàtre,  soit  sur  la  terre  humide. 
L'étude  du  développement  de  ces  êtres  a  permis  à  M.  Cienkowski  de  leur 
rattacher  un  certain  nombre  de  formes,  considérées  jusqu'à  maintenant  comme 
autonomes  et  qui  ne  seraient  que  des  phases  particulières  de  leur  évolution. 
C'est  ainsi  que  VU.  mucosa  se  transformerait  par  l'enkystement  gélatineux  des 
parois  et  la  dissociation  de  ses  articles  en  une  Palmellacée  du  genre  Hormospora. 
Cette  Hormospora  et  Y  Ulothrix  lui-même,  avant  toute  autre  modification,  peuvent 
par  partition  des  articles  se  transformer  en  un  corps  vermiforme  qu'il  est  impos- 
sible de  distinguer  d'un  Schizomeris.  Chacune  de  ces  trois  formes  demeure  capable 
de  fournir  des  zoospores  qui,  en  germant,  reproduisent  l'Ulothrix.  Une  autre 
Ulothrichée,  le  Cylindrocapsa  involuta,  se  comporterait  de  même,  mais  sans 
passer  par  l'état  de  Schizomeris.  Les  Ulothrix  intéressent  vivement  le  médecin 
hydrologiste  en  raison  du  rôle  important  que  quelques-unes  d'entre  elles  jouent 
vraisemblablement  comme  agents  de  minéralisation  des  eaux  sulfureuses  natu- 
relles; on  a  constaté  en  effet  dans  les  eaux  de  Baréges,  etc.,  la  présence  de 
plusieurs  espèces  de  ce  genre  (voy.  Sdlforaires).  Heckel. 

Bibliographie.  —  Aresciicwg.  Mémoire  sur  les  Ulothrix.  In  Mémoires  de  la  Sec.  royale  des 
se.  d'Upsal,   1860.  —  Dippel.   Zellentheilung  der  Ulothrix  zonata.  In   Abhandlungen  der 


ULRICH    (Les   deux).  51 

naturforschenden  Gesellschaft  zu  Halle,  t.  X,  1887.  —  Cramer.  Ueber  Entsehung  und 
Paarung  der  Schwaermsporen  vonUlothrix .  In  Botanische  Zeitung,  1871,  col.  76-80,  89-91. 
—  Cornu.  De  la  fécondation  chez  les  Algues,  et  en  particulier  chez  l'Ulothrix  seriala.  In 
Bull,  de  la  Soc.  de  Bot.  de  Fr.,  t.  XXI,  pp.  72,  1874.  —  Dodel.  Botanische  Zeitung,  1876, 
n°12.  — Cramer.  Botanuche  Zeitung,  1876,  n°44: —  Dodel.  Ulothrix  zona/a.  In  Pi'ingsheim's 
Jahrbùcher  fur  iviss.  Bot.,  t.  X,  1876.  —  Cienkowski.  Zur  morphologie  der  Ulolhricheen.  lu 
Bull,  de  VAcad.  imp.  des  se.  de  SaiM-Pélersbourg,  t.  XXI,  juin  1876.  —  Thcrgt.  Sur  les 
zoospores  des  Algues.  In  Annales  des  se,  nat.  Bot.,  3°  série,  t.  XIV,  1850.  —  Do  même.  Études 
physologiques,  1878.  —  Kolderup  Rosenvinge.  Bidrag  (il  Kundskaben  am  Slœglerne  Ulothrix 
og  Conferva,  etc.  In  Botanisk  Tidsskri/t,  1879.  II. 

ULOTRIQUES  (de  oZïoç,  frisé,  6/si;,  cheveu).  Dénomination  employée 
par  Bory  de  Saint-Vincent,  puis  par  Huxley,  pour  désigner  certaines  races 
humaines  à  cheveux  crépus,  par  opposition  aux  races  liotriques  à  cheveux 
lisses  (voy.  Liotriques).  L.  Un; 

ilowaton.     Nom  malais  donné  à  l'Àloès.  Pl. 

ULRICH  (SAISIT-)  (Eadx  minérales  de).  Athermales,  bicarbonatées  cal- 
ciques  et  ferrugineuses  faibles,  carboniques  moyennes,  dans  le  département  du 
Bas-Rhin,  dans  l'arrondissement  de  Schelestadt,  dans  le  canton  de  Barr,  est  un 
bourg  peuplé  de  528  habitants,  où  émerge  une  source  sortant  du  terrain  calcaire 
par  trois  griffons  qui  donnent  en  vingt-quatre  heures  près  de  6000  litres  d'eau 
minérale.  Cette  eau  est  claire,  transparente  et  limpide,  sans  odeur,  d'un  goût 
franchement  ferrugineux.  Des  bulles  gazeuses  d'un  assez  gros  volume  la  tra- 
versent et  viennent  s'épanouir  à  sa  surface  d'une  manière  intermittente,  à 
périodes  rapprochées.  Sa  température  est  de  15,9  centigrade,  celle  de  l'air 
étant  de  13°, 2  centigrade.  Sa  pesanteur  spécifique  est  de  1,003.  Kirschlcger  a 
trouvé  dans  1000  grammes  de  cette  eau  0,344  de  matières  fixes.  Le  bicarbonate 
de  chaux  en  est  le  principe  constituant  à  peu  près  exclusif,  puisqu'il  représente 
à  lui  seul  0,520.  Le  bicarbonate  de  fer,  la  silice  et  le  chlorure  de  calcium  en 
sont  les  autres  éléments. 

Un  petit  établissement  comprenant  une  buvette  et  quatre  baignoires,  deux 
pour  chaque  sexe,  est  fréquentée  par  les  gens  du  voisinage  qui  viennent  s'y  soi- 
gner d'aflections  chloro-anémiques,  et  surtout  de  troubles  des  voies  urinaires, 
pour  lesquels  les  eaux  de  Saint-Ulrich  ont  une  vieille  réputation  qu'elles  méritent 
d'ailleurs. 

La  durée  de  la  cure  est  de  vingt-cinq  à  trente  jours. 

On  exporte  aux  environs  les  eaux  de  la  source  de  Saint-Ulrich.         A.  R. 

ULRICH  (Les  deux). 

Uirî«u  (Garl-Friedrich-Caspar).  Médecin  allemand  du  plus  grand  mérite, 
né  à  Arnsberg,  le  18  février  1829,  enlevé  prématurémen  à  la  science  le 
7  septembre  1867.  Après  de  brillantes  études  au  gymnase,  il  commença  ses 
études  médicales  à  l'Université  de  Berlin  en  1847  et  devint  le  famulus  du 
célèbre  Jean  Mùller.  En  1848,  il  entra  à  la  clinique  de  Halle,  où  l'attirait  la 
réputation  de  Krukenberg.  Un  an  après,  il  revint  à  Berlin,  suivit  la  clinique  de 
Schônlein,  soutint  sa  thèse  inaugurale  (De  apparatu  electrlco  rajarum,  1851), 
et  se  fit  recevoir  au  Staats-examen  (1851-1852).  Après  avoir  visité  Prague  et 
Vienne,  il  se  fixa  à  Berlin  et  fut  nommé,  en  1853,  médecin  des  pauvres  à  Moabit, 
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et  l'année  suivante  médecin  de  l'hôpital  catholique,  qu'il  dirigea  seul  peu  après. 
Il  conserva  ces  fonctions  jusqu'à  sa  mort. 

Ulrich  se  livra  avec  le  plus  grand  succès  à  la  pratique   chirurgicale,  sans 
négliger  la  pratique  de  la  médecine  et  celle  des  accouchements.  Ses  communi- 
cations à  la  Société  de  médecine  de  Berlin  et  à  la  Société  d'accouchements  prou- 
vent  que  toutes  les  branches  de  l'art  de  guérir  lui  étaient  familières.   Son 
ouvrage  le  plus  important  est  le  :  Aerztlicher  Bericlit  aus  dem  St.  Hedwigs- 
Krankenhause  zu  Berlin  ùber  die  Jahre  1854-1858,  Berlin,  1860  (extr.  de 
Deutsche  Klinik,  1859-1860),  il  ne  put  achever  son  2e  Bericht,  pour  lequel  il 
avait  amassé  tous  les  matériaux.  Dans  les  Verhandlungen  der  geburtshiïlflichen 
Gesellschaft,  il  a  publié,  entre  autres,  des  mémoires  Sur  un  cas  de  grossesse 
extra-utérine  supposée,  1858,  Heft  10;  Sur  un  cas  de  grossesse  extra-utérine 
avec  mort  du  fœtus  et  expulsion  des  os  de  celui-ci  par  le  vagin  et  l'intestin, 
ibid.;  Sur  un  casmortelde  vomissement  de  la  grossesse,  ibid.,  1859,  Heft  11  ; 
Sur  un  kyste  de  l'ovaire,  1860,  Heft  12.  Parmi  ses  communications  à  la  Société 
de  médecine  de  Berlin,  on  peut  citer  Un  cas  de  maladie  dite  d'Addison  due  à 
une  affection  tuberculeuse  des  capsules  surrénales  [Deutsche  Klinik,   1862, 
n°  5j  ;  Deux   cas    de   hernie  obturatrice   (ibid.,    1862,  n°  11);    Un  cas  de 
thyroïdotomie  pour  extirpation  d'un  polype  laryngé,  opération  qui  a  été  pra- 
tiquée pour  la  première  fois  par  Ehrmann,  à  Strasbourg,  en  1854  (ibid.,  1865, 
n°  19);   Un  cas  de  compression  digitale  de  l'artère  iliaque  pratiquée  avec 
succès  pour  une  hémorrhagie  grave  résultant  d'une  double  blessure  de  l'artère 
(Berliner  klin.   Wochenschrift,  1867,  n°  4).   Voy.  sur  Ulrich  une  notice,  par 
0.  Veit,  in  Deutsche  Klinik,  1867,  p.  469. 

Ulrich  (August-Leopold)  .  Autre  médecin  allemand,  né  le  9  juillet  1791,  lit 
ses  études  à  Berlin  et  y  fut  reçu  docteur  en  1816  (Annotationes  quaedam  de 
sensu  ac  significatione  ossium  capitis,,  etc.,  gr.  in -4°).  Il  se  fixa  à  Coblence 
et  y  devint  en  1820  conseiller  médical,  en  1842  conseiller  du  gouvernement.  En 
1857,  il  fut  nommé  chevalier  de  l'ordre  de  l'Aigle  rouge  de  quatrième  classe. 
Outre  de  nombreux  articles  dans  Meckeïs  D.  Archiv,  Eorn's  Archiv,  Nasse's 
Zeitschrift,  Graefe'su.  Walther's  Journal,  Hufeland's  Journal,  Rust's  Magazin, 
Schmidt's  Jahrbùcher,  Froriep's  Notizen,  Casper's  Wochenschrift,  Preuss. 
med.  Vereinszeitung,  etc.,  on  peut  citer  de  lui  son  General-Bericht  des  Kgl. 
RheinischenMedicinal-Collegiums  ùber  die  Jahre  1825-1827,  Coblenz,  1828- 
1830,  3  fasc,  in-fol.  L.  Hn. 

ULSAMER  (Adam).  Médecin  allemand,  né  à  Ochsenfurth,  vers  1795,  se 
fit  recevoir  docteur  à  Erlangen  en  1820,  puis  fut  à  Wurtzbourg  répétiteur  à 
l'École  des  sages-femmes  et  assistent  à  la  Maternité  (1822).  Il  passa  ensuite  à 
Landshut,  où  il  devint  en  1850  professeur  d'accouchements  et  directeur  de  la 
Maternité  annexée  à  l'École  de  chirurgie.  En  1840,  il  devint  conseiller  du 
royaume  de  Bavière.  C'est  tout  ce  que  nous  savons  de  sa  carrière.  Outre  un 
grand  nombre  d'articles  dans  les  recueils  périodiques  et  le  Berliner  encyclop. 
Wôrterb.  d.  med.  Wiss.,  il  a  publié  : 

I.  Diss.  de  parlu  praematuro,  arte  légitima  procurando*  Virceburgi.  1820,  gr.  in-8°. 

II.  Das  Nachgeburtsgeschàft  und  seine  Behandlung,  nach  Thatsachen  bearbeilet.  Wùrzburg, 
1827,  gr.  in-8°.  —  III.  Die  Entbindungsanstalt  in  Landshut  und  ihr  Wirken  als  Attribut 
der  chirurglschen  Schule.  Landshut,  1833,  gr.  in-4°.  L.  Hn. 
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UL.SENIUS  (Theodouich).  Célèbre  médecin  du  quinzième  siècle,  dont  Celtes 
en  1505  et  Gerardus  Faustus  en  1546  font  le  plus  grand  éloge.  11  naquit  en 
Frise,  fut  reçu  docteur  es  arts  et  en  médecine,  nommé  médecin  pensionné  de 
Nuremberg  eu  1486  et  médecin  particulier  des  ducs  de  Mecklembourg  en  1507. 
D'après  Fuchs,  il  est  l'auteur  d'un  Vaticinium  (en  vers),  publié  à  Nuremberg 
en  1496,  et  constituant  le  premier  écrit  isolé  sur  la  syphilis,  de  la  main  d'un 
allemand.  On  a  encore  de  lui  un  autre  ouvi'age  intitulé  :  De  pharmacandi  corn- 
probata  ratione  lib.  II.  Norimbergae,  1496.  Blanck  cite  encore  de  lui  :  Elegiee 
et  epigrammata.  —  Hymnus  in  Jodocum.  —  In  communem  peregrinationem 
viaticum.  La  date  de  la  naissance  et  de  la  mort  d'Ulsenius  est  inconnue. 

L.  Hn. 

ilstad  (Puilipp).  Médecin  de  Nuremberg,  florissait  au  début  du  seizième 
siècle.  11  enseigna  la  médecine  avec  éclat  à  Nuremberg  et  se  fit  connaître  par  les 
deux  ouvrages  suivants  : 

I.  De  epidemia  tractatus.  Basileae,  4526,  in-8\  —  H.  Coelum  phiJosophorum,  seu  de 
secrelis  naturae  liber,  etc.  Argentornti,  1528,  in-fol.;  1030,  in-8°;  Parisiis,  1544,  in-8°; 
Lugduni,  1553,  in-12;1557,  in-12;  Francofurti,  1600,  in-12.,  L.  Un. 

ULSTEN  (Theodomch).  Médecin-poëte  Frison  delà  fin  du  quinzième  siècle, 
mort  h  Bois-le-Duc.  D'après  Matthias,  il  fut  médecin  pensionné  de  Nuremberg. 
On  peut  citer  de  lui,  entre  autres  :  De  pharmacandi  comprobata  ratione  libri 
duo,  Norimbergi,  1496,  in-8°;  Basileae,  1571,  in-8°  (en  vers).  A  l'édition  de 
Bàle  sont  annexés  les  commentaires  de  G.  Pictorius.  L.  Un. 

ULTICANA.     Un  des  noms  anciens  delà  Belladone  (Atropa  Belladona  L.). 

Pl. 

ULVE  (Ulva  L.).  Genre  d'Algues  marines  qui  a  donné  son  nom  au  groupe 
des  Ulvacées. 

Le  principal  caractère  des  Ulves  réside  dans  leurs  frondes  qui  sont  formées 
d'un  seul  plan  de  cellules.  Ces  frondes,  parfois  très-développées,  sont  tantôt 
planes,  tantôt  enroulées  en  forme  de  cornets  ou  de  tubes,  avec  les  bords  plus  ou 
moins  onduleux  ou  laciniés.  Elles  sont  généralement  très-minces  et  de  couleur 
verte.  La  reproduction  sexuée  n'a  pas  encore  été  observée,  mais  dans  les 
cellules  du  thalle  se  développent  de  nombreuses  zoospores  ciliées  qui,  dans 
certaines  espèces,  sont  de  deux  sortes  :  les  unes  grandes  et  munies  de  quatre 
cils  [Macrozoospores),  les  autres  beaucoup  plus  petites  (Microzoospores)  et 
pourvues  seulement  de  deux  cils. 

Parmi  les  espèces  assez  nombreuses  de  ce  genre,  il  convient  de  mentionner 
surtout  YUlva  lactuca  L.  et  VU.  umbiiicata  L.,  que  l'on  rencontre  communément 
dans  l'Océan  Atlantique  et  la  Méditerranée,  attachées  aux  pierres,  aux  rochers, 
aux  coquilles,  etc.  UU.  lactuca  L.  paraît  être  le  Ppûov  0aÀa<r<7iov  de  Dioscoride. 
Les  frondes,  d'un  vert  pâle,  très-minces  et  délicates,  sont  oblongues,  planes, 
laciniées  et  plus  ou  moins  crispées  et  ondulées.  Elles  sont  réunies  en  touffe  pat 
leur  base  et  rappellent  assez  bien  un  pied  de  chicorée  frisée.  Celles  de  YUlva 
umbiiicata  L.  sont  un  peu  coriaces,  simplement  sinueuses  sur  les  bords  et  légè- 
rement ondulées,  d'un  vert  très-foncé,  un  peu  brunâtre. 

Sur  les  côtes  d'Angleterre  et  de  l'Ecosse,  les  pêcheurs  recueillent  indistinc- 
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tement  ces  deux  espèces  pour  les  manger  en  salade  avec  du  vinaigre,  un  peu 
de  beurre  et  du  poivre.  Ils  en  font  également  des  salaisons  pour  l'hiver. 

Ed.  Lef. 

UMA.     Un  des  noms  sanscrits  du  Lin  (Linum  usitatissimum  L.).       Pl. 

UMA-BMU.     Nom  donne',  dans  le  Japon,  au  Pourpier  (Portulaca  oleracea  L.). 

Pl. 

l'MAKi.  Nom  qu'on  donne  au  Brésil  à  VAndira  inermis  Kunth,  qui  fournit 
l'écorce  de  Geoffrée  de  la  Jamaïque.  Pl. 

UMBATES.  Nom  donné,  dans  le  Japon,  au  Cognassier  de  ce  pays  (Cydonia 
Japonica  L.).  Pl. 

imici  e  e  h  i  ito\E  .  C9H603.  Ce  corps  se  forme  dans  la  distillation  sèche 
d'un  grand  nombre  de  résines  d'Ombellifères,  particulièrement  du  galbanum.  Il 
est  en  prismes  rhombiques,  incolores,  fusibles  à  240  degrés,  sublimables  sans 
altération,  peu  solubles  dans  l'eau  froide,  très-solubles  dans  l'eau  chaude,  dans 
l'alcool  et  dans  lether.  La  solution  aqueuse  présente  par  réflexion  un  reflet  bleu 
chatoyant.  L.  Hn. 

umbellique  (Acide).  C9H100v.  L'acide  umbellique  ou  ombellique  s'ob- 
tient en  chauffant  avec  l'amalgame  de  sodium  une  solution  alcaline  d'umbelli- 
férone.  Il  se  présente  en  cristaux  grenus,  incolores,  peu  solubles  dans  l'eau, 
facilement  solubles  dans  l'alcool  et  l'éther,  fusibles  à  une  température  inférieure 
à  125  degrés,  avec  décomposition  partielle. 

La  solution  d'acide  umbellique  réduit  la  solution  alcaline  de  cuivre  et  ammo- 
niacale d'argent,  et  est  colorée  en  vert  par  le  perchlorure  de  fer.  Fondu  avec  la 
potasse,  il  fournit  de  la  résorcine.  L.  Hn. 

UMBILICUS  VENEBIS,  Nombril  de  Vénus.  Nom  donné  au  Cotylédon 
umbilicusL.  [Umb Meus  peu dulinus  DC.)  (voy.  Cotylet).  Pl. 

U1HBLE.  Nom  donné  au  Succin  dans  diverses  parties  des  Indes,  dans  les 
idiomes  tamoul  et  tellingou.  Pl. 

UMBLIB.  Nom  donné  en  arabe  et  en  hindou  au  Tamarin  (Tamarindus 
indica  (L.).  Pl. 

UMBU.  D'après  Pison,  ce  nom  s'applique  à  un  arbre  du  Brésil  dont  les 
fruits,  gros  comme  une  prune,  d'un  blanc  jaunâtre,  contiennent  un  gros  noyau 
dont  l'amande  comestible  a  une  saveur  agréable.  On  se  sert  aussi  des  tubercules 
de  la  racine,  quiont  un  goût  sucré,  approchant  de  celui  des  patates  :  on  les 
donne  aux  fiévreux  comme  rafraîchissants. 

Marcgrav  parle  sous  le  même  nom  d'une  autre  espèce  dont  les  racines  aqueuses 
fournissent  une  eau  bonne  à  boire.  Pl. 

Bibliographie.  —  Pison.  Brasil,  p.  78.  —  Marcgrav.  Brasil,  p.  108.  —  Mérat  et  de  Le\s. 
Dict.  mat.  mcd.,  t.  VI,  p.  C03.  Pl. 
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UMBUTI.  Nom  donné,  dans  l'idiome  du  khanais,  à  YOxalis  cornicidata  L. 
ou  Sur  elle.  Pl. 

UMKI.  Nom  donné  en  Chine  au  Gardénia  florida  L.,  dont  les  fleurs  ont  une 
odeur  suave  qui  les  fait  rechercher.  Pl. 

UNA.-BIJU.     Nom  donné  au  Japon  au  Pourpier  (Portulaca  oleracea  L.). 

Pl. 

UNA-BUSUKI.     Nom  donné  au  Japon  à  la  Bardane  (Arctium  lappa  L.). 

Pl. 

ENAGHAS.     ENGIIAS.     Nom  donné  au  Bambou  dans  les  Indes  Orientales. 

Pl. 

UNANEA.  UNARENUEA.  i  kewe.v.  Ces  divers  noms,  écrits  diverse 
ment  selon  les  livres,  se  rapportent  à  une  plante  décrite  par  Pavon,  sous  le  nom  de 
Unanea  febrifuga.  C'est  un  arbuste  de  l'Equateur,  près  de  Quito,  où  on  le 
nomme  Chinininha.  11  est  très-amer  et  est  fort  recherché  des  naturels  contre 
les  fièvres  intermittentes.  On  emploie  particulièrement  sa  racine,  allongée,  ar- 
rondie, de  la  grosseur  du  doigt,  fusiforme,  rameuse,  à  écorce  noire. 

On  ne  connaît  pas  la  famille  de  cette  espèce.  Pl. 

Bibliographie.  —  Pavon.  Journal  de  physique,  t.  LXXXIX,  p.  519.  —  Gazette  de  Madrid, 
25  juin  1819.  —  Mérat  et  de  Lens.  Dict.  mat.  méd.,  t.  VI,  p.  803.  —  Lesson.  Voyage  méd., 
p.  27.  Pl. 

UNAU.    Nom  vulgaire   du  Paresseux,  didactyle  {Cholœpus  didactylus   L.) 

(roy.  Paresseux).  E.  Oust.vlet. 

EIVCA  ou  mieux  ENCIA.  Nom  spécifique  de  l'Once  ou  Felis  uncia  Gmel. 
(roy.  Panthère).  L.  Hn. 

UNCARIA  (Uncaria  Schreb.).  Genre  de  plantes  Dicotylédones,  appartenant 
à  la  famille  des  Kubiacées,  à  la  division  des  Cinchonées. 

Ce  sont  des  arbustes  grimpants,  se  soutenant  à  l'aide  de  crocs  recourbés,  placés 
à  l'aisselle  des  feuilles  opposées  et  qui  proviennent  de  pédoncule  dont  l'inflores- 
cence a  avorté,  et  qui  se  sont  ainsi  transformés  en  organes  courbes,  à  concavité 
inférieure.  Les  cymes,  qui  composent  les  inflorescences  à  tètes  plus  ou  moins 
lâches,  ont  des  axes  qui  s'allongent  le  plus  souvent,  surtout  au  moment  de  la 
maturité  des  fruits,  qui  sont  des  capsules  en  massue,  à  deux  valves  peu  épaisses, 
elles-mêmes  bipartites.  Les  graines  imbriquées  portent  à  chaque  extrémité  une 
aile  longue,  lobée  ou  entière.  Les  fleurs  ont  un  calice  tubuleux,  urcéolé,  quin- 
quefide;  une  corolle  infundibuliforme,  à  long  tube  grêle,  à  5  lobes. 

Les  Uncaria  sont  rapprochés  des  Nauclea,  avec  lesquels  les  confondent  plu- 
sieurs botanistes  :  leur  nom  primitif,  donné  par  Aublet,  est  Ourouparia.  Us 
habitent  les  régions  tropicales  de  l'Asie,  de  l'Océanie,  plus  rarement  de  l'Afrique 
et  de  l'Amérique  du  Sud. 

L'espèce  la  plus  intéressante  est  Y  Uncaria  Gambir  Roxb.  (Nanclea  Gambir 
Hunt.;  Ourouparia  Gambir  H.  Bn.),  qui  habite  les  îles  de  l'archipel  Indien, 
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Sumatra,  Malacca.  C'est  une  plante  ligneuse  à  rameaux  arrondis,  à  feuilles 
ovales-lancéolées  aiguës,  brièvement  pétiolées,  munies  de  stipules  ovales,  à 
pédoncules  axillaires,  solitaires  et  opposés,  dont  les  inférieures  recourbés  en  crocs 
aigus. 

Ce  sont  les  feuilles  de  cette  espèce  qui  servent  à  la  préparation  du  Gambir 
(voy.  ce  mot). 

On  emploie  aussi  pour  le  même  objet  les  feuilles  ovales-acuminées  de  ÏUncaria 
acida  Roxb.,  espèce  voisine,  qui  croît  dans  les  mêmes  régions.  Pl. 

Bibliographie.  —  Aiiblet.  Piaules  de  la  Guyane,  t.  I,  p.  68, 116.  —  Schreber.  Gênera,  p.  125. 
—  De  Candolle.  Prodromus,  t.  IV,  p.  547.  —  Roxburgh.  Flora  indica,  t.  II,  p.  126  et  129.  — 
Bâillon.  Adansonia,  t.  XII,  p.  515,  et  Histoire  des  plantes,  t.  VII,  p.  549  et  495.         Pl. 

i  \C  il oiiiii;  (os)  ou  Os  crochu.  L'un  des  os  de  la  seconde  rangée  du 
carpe  {voy.  Main).  L.  H.\. 

iad.iri.     Nom  brame  de  VHydrocotyîe  asiatica  L.  Pl. 

,„  ,,      Équivalents  C22I1H       ,.,,     n  ,  r  , 

undeciue    Hydrure  d  ).     k^  ««««'      MM.   Pelouze  et  Gahours 

v  ;      Atomes         C'H2" 

l'ont  retiré  des  pétroles  d'Amérique.   Il  se   forme  pendant  la  distillation   des 

acides  gras  bruts  sous  l'influence  de  la  vapeur  d'eau  surchauffée. 

C'est  un  liquide  incolore,  dont  la  densité  est  0,765  à  16  degrés,  bouillant  de 
180  à  182  degrés. 

Il  fait  partie  des  carbures  forméniques  et  il  est,  comme  ses  bomologues,  très- 
résistant  aux  divers  agents  chimiques.  Riche. 

Équivalents  C22I122      n  t  .    ,         ,  . .  , 

iM>ECVi.i:\E.      ,7  ™,tt™"     Cet  hydrocarbure  est  obtenu  par  la 

Atomes  CUH22  J 

distillation  d'un  bromure  que  l'on  prépare  en  faisant  agir  l'alcool  undécylique 

secondaire  sur  l'acide  bromhydrique;  il  bout  de  192   à  195   degrés.  L'alcool 

undécylique  C22HÎ402  se  prépare  en  hydrogénant  par  le  sodium  le  méthylcaprinol 

ou  acétone  méthylnonylique  C22H2202,  qui  est  le  produit  principal  de  l'essence 

de  rue  {Ruta  graveolens).  L'essence  de  rue  contient,  outre  cette  acétone,  de 

petites  quantités  d'un  isomère  du  bornéol  et  d'un  hydrocarbure  C20H16. 

Pour  retirer  cette  acétone  de  l'essence  de  rue,  on  la  rectifie  plusieurs  fois  en 

recueillant  finalement  le  produit  qui  distille  de  225  à  225  degrés,  ou  en  agitant 

l'essence  avec  du  bisulfite  de  soude  qui  se  combine  à  l'acétone  qu'on  en  sépare 

ensuite.  Ce  corps  a  été  découvert  parGerhardt  qui  l'envisageait  comme  l'aldéhyde 

caprylique  C20H2002..  Riche. 

UNDÉCYLIQUE  (Alcool)  {voy.  l'article  précédent).  Ce  composé  C22H2t02 
est  un  alcool  secondaire  qui  se  présente  sous  forme  d'un  liquide  épais,  insoluble 
dans  l'eau,  d'une  densité  égale  à  0,826,  bouillant  de  228  à  229  degrés. 

Riche. 

UXDERYVOOD  (Michael).  Chirurgien  de  la  Maternité  de  Londres,  médecin 
de  la  princesse  de  Galles,  naquit  en  1715  et  mourut  le  10  décembre  1795.  Il 
s'était  fait  une  grande  réputation  par  son  ouvrage  sur  les  maladies  des  enfants  : 
Treatiseon  the  Dùeasesof  Children,  Londres,  1784,  in-8u  ;  A  New  Edit.  rev. 
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a.  enlarged,  ibid.,  4789,  2  vol.  in-12;  1795,  2  vol.  in-12;  1794,  5  vol.  in-12. 
Trad.  en  franc,  par  Lefebvre  de  Villebrune,   Paris  17..,  in-8°;  nouv.  édit.  par 
Eusèbe  de  Salle,  Paris,  182.,  2  vol.  in-8°. 
On  a  encore  de  lui  : 

Surgical  Tracts  containing  aTreatise  on  Ulcers  of the  Legs,  etc.  London,   1787,  in-8°; 
2«  édit.  London,  1788,  in-8°;  ibid.,  1799,  in-8°.  Trad.  en  allem.  Leipzig-,  1786,  in-8».     L.  Un. 

i  MbiliMii.     Nom  donné  en  Perse  au  bois  d'aloès  (Aquiiaria  agallocha 

Roxb.).  !''• 

UNDIMAUDARI.     Nom  donné,  dans  l'idiome  tamoul,  à  la  Tubéreuse  (Po- 
lyanthes  tuberosa  L.).  Pl. 

UNDIEI.     Un  des  noms  de  Y Hydrocotyle  asiatica  L.  Pl. 

UNDUM.     Nom  donné  par  les  Arabes  et  les  Hindous  au  santal  rouge.  Pl. 

UNE.  UNEBOS.  Nom  donné  au  Japon  à  Y  Amandier  (Amygdalus  commu- 
nis  L.).  Pl. 

INEDO.     Nom  donné  à  Y  Arbousier  (Arbutm  unedo  L.).  Pl. 

UNGEB4UER  (Johannes-Andreas).  Né  à  Leipzig,  fit  ses  études  à  l'Université 
de  cette  ville,  où  il  fut  reçu  docteur  en  1741  (De  pulsu  insequali  ad  mentem 
Galeni  de  causis  pulsuum  lib.  II).  Engagé  au  service  de  la  Russie  en  1744, 
il  passa  la  plus  grande  partie  de  sa  vie  dans  ce  pays,  y  occupa  différentes  fonc- 
tions dans  les  hôpitaux  militaires  et  fut  entre  autres  médecin  en  chef  de 
l'armée  russe  qui  opéra  en  Allemagne,  pendant  la  guerre  de  Sept  Ans.  Il  mourut 
le  16  décembre  1781.  L.  Th. 

UNGER  (Les). 

Unger  (Carl).  Médecin  allemand,  né  à  Lissa,  en  1782,  fit  ses  études  à 
Leipzig  et  à  Halle,  prit  le  diplôme  de  docteur  à  cette  dernière  université  et  en 
1810  devint  assistent  de  l'Institut  policlinique  de  Berlin,  sous  la  direction  de 
Hufeland,  prit  part  en  1815  et  1814  à  la  guerre  contre  la  France  et  conquit  le 
grade  de  médecin  de  régiment  et  de  chevalier  de  la  Couronne  de  fer.  En  1815, 
il  fut  nommé  professeur  de  pathologie  à  l'université  Albertine  de  Konigsberg,  y 
fonda  la  clinique  universitaire  de  chirurgie  et  d'ophthalmiatrie,  qu'il  dirigea 
avec  la  plus  haute  compétence,  en  même  temps  que  l'asile  d'aliénés  de 
Konigsberg,  jusqu'à  sa  mort.  En  1825,  il  publia  un  rapport  remarquable  sur 
sa  clinique  (Konigsberg,  in-8°),  puis  en  1852  son  ouvrage  souvent  cité  sur  le 
choléra  en  Prusse  (Die  Asiatische  Choiera  zu  Konigsberg  in  Preussen,  im 
Sommer  und  Herbste,  1851.  Konigsberg,  in-8°)  ;  il  fut  décoré  de  l'Aigle  rouge 
pour  les  soins  dévoués  qu'il  donna  aux  malades  durant  cette  épidémie,  puis, 
en  1855,  il  mit  au  jour  ses  Beitràge  zur  Klinik  der  Chirurgie,  Th.  I,  Leipzig, 
in-8°  ;  il  n'eut  pas  le  temps  de  publier  la  seconde  partie  de  cet  ouvrage,  car  il 
mourut  le  28  mars  1855.  Outre  les  ouvrages  cités,  Unger  a  encore  publié 
d'importants  mémoires  dans  les  recueils  médicaux. 
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Dnger  (Ludolph-Herrmasn).  Autre  médecin  allemand,  né  à  Borne  vers  1790, 
reçu  docteur  à  Leipzig,  en  1816  (Diss.  sist.  genesin  arthrUidis,  in-4°).  Il  se  fixa 
d'abord  à  Wildenfels  avec  le  titre  de  médecin  pensionné  des  districts  de  Wiesen- 
burg  et  deWildenfels,  puis  vint  à  Zwickau,  où  il  fut  nommé,  en  1859,  conseiller 
médical  et  médecin  du  cercle.  Il  était  membre  de  plusieurs  sociétés  savantes  et 
possesseur  de  la  médaille  d'or  du  Mérite  civil  de  Saxe.  C'est  lui  qui  fonda  le 
Summarium  des  Neuesten  ans  der  gesammente?i  Medicin,  qu'il  publia  depuis 
1828  avec  Klose  et  depuis  1850  en  outre  avec  Busch.  Nous  mentionnerons 
encore  de  ce  savant  médecin  : 

I.  Comment,  med.-practica  de  morbis  inleslini  cœci  et  de  dignitate  hujus  visceris  patho- 
logica  in  dijudicanda  passione  colica  et  iliaca.  Lipsiae,  1828,  in-8°.  —  II.  Observationum 
clinicarum  quas  in  exercenda  utrinsque  medicinae  et  internae  et  externae  arte  fecit. 
Fasc.  1.  Zwiccaviae,  1835,  in-8D,  fig.  —  111.  Die  der  beabsichtiglen  Hospilah-Krankenpflege 
im  sâchs.  Gebirge  betr.  Mitlheilungen,  etc.  Zwickau,  1857-1840,  2  livr.  in-8°.  —  IV.  Articles 
dans  les  journaux  de  médecine. 

Unger  (Franz).  Médecin  et  botaniste  distingué,  né  le  50  novembre  1800,  à 
Amthof,  près  de  Leutschach,  en  Styrie,  fit  ses  études  à  Gratz,  à  Vienne  et  à 
Prague»  puis  en  1850  devint  médecin  du  tribunal  provincial  de  Kitzhubel,  en 
Tirol,  et  en  1855  professeur  de  botanique  à  l'Université  de  Gratz.  En  1849,  il 
passa  à  Vienne  avec  le  titre  de  professeur  de  pbysiologie  végétale,  fit  en  1852  un 
voyage  dans  le  nord  de  l'Europe,  plus  tard  un  autre  voyage  en  Orient,  enfin  prit 
sa  retraite  en  1866  et  se  retira  dans  une  propriété  qu'il  possédait  près  de  Gratz 
et  où  il  mourut  le  15  février  1870. 

Unger  a  fait  faire  beaucoup  de  progrès  à  l'anatomie  et  à  la  pbysiologie  végé- 
tales; il  s'est  occupé  également  de  paléontologie  végétale  et  a  joui,  dans  cette 
branche  des  sciences  naturelles,  d'une  réputation  européenne.  Parmi  ses 
ouvrages,  les  plus  importants  ont  pour  titres  : 

I.  Die  Exanthème  der  Pflanzen,  etc.  Wien,  1833,  in-8°.  —  II.  Ueber  den  Einfluss  des 
Bodens  auf  die  Yertheilung  der  Gewâchse,  etc.  Wien,  1856,  in-8°.  —  III.  Ueber  den  Bau 
und  das  Wachsthum  des  Dicotyledonenstammes.  Preisschrift.  Petersburg,  1840,  in-4°.  — 
IV.  Beitrâge  zur  vergleichcnden  Pathologie  Wien,  1840,  in-4°.  — V.  Die  Pflanzeim  MomerAe 
der  Thierwerdang.  Wien,  1845,  in-8°.  —  VI.  Grundzùge  der  Anat.  u.  Physiol.  der  Pflanzen. 
Wien,  184G,  in-8°.  —  VII.  Anat.  und  Physiol.  der  Pflan:en.  Wien,  1855,  in-8".  —  VIII.  Die 
Urwell,  etc.,  5.  Aufl.  Wien,  18G4,  in-8°.  —  IX.  Versuch  einer  Geschichte  der  Pflanzenwelt. 
Wien,  1852,  in-8°.  —  X.  Autres  ouvrages  sur  la  botanique,  la  paléontologie,  et  relations 
de  ses  voyages  scientifiques.  L.  Hn. 

UVGUENTARIA.     Nom  donné  par  divers  auteurs  anciens  à  YAurone  (Arte 
misia  abrotanum  L.).  Pl. 

UXGUIN.  Plante  de  la  Guinée  dont  la  décoction  est  usitée  contre  les  maux 
de  reins.  Pl. 

Bibliographie.  —  Mébat  et  de  Lexs.  Dictionn.  mat.  médicale,  t.  VI,  p.  804.  Yt. 

UNGUIS  (os).  L'os  unguis  ou  lacrymal  est  formé  d'une  mince  lamelle 
osseuse  placée  à  la  partie  antérieure  de  la  paroi  interne  de  l'orbite,  où  il  limite 
la  fosse  qui  loge  le  sac  lacrymal.  Il  est  appelé  unguis  à  cause  de  sa  ressem- 
blance plus  ou  moins  grossière  avec  un  ongle.  Il  présente  une  face  externe, 
divisée  par  une  crête  verticale  en  deux  parties  inégales,  l'une  postérieure  plus 
grande  qui  fait  partie  de  la  paroi  interne  de  l'orbite,  l'autre  antérieure  plus 
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petite  disposée  en  gouttière  (gouttière  lacrymale);  une  face  interne  dont  la 
moitié  postérieure  s'articule  avec  l'ethmoïde  ;  la  moitié  antérieure  libre  corres- 
pond au  méat  moyen  des  fosses  nasales.  Par  son  bord  antérieur,  l'unguis 
s'articule  avec  le  maxillaire  supérieur,  par  son  bord  supérieur  avec  l'apophyse 
orbitaire  interne  du  frontal,  par  son  bord  inférieur  avec  le  cornet  inférieur, 
enfin  par  son  bord  postérieur  avec  l'os  planum  de  l'ethmoïde  (voy.  Nasale 
[Région]).  L.  Un. 

UNGUR.     Nom  persan  delà  Vigne  (Vitis  vint  fera  L.).  Pl. 

IMGUZEII.     Nom  donné  en  Perse  à  YAsa  fœtida.  Pl. 

i"xu  %  DE  BOT  ou  SABOT  DE  BŒUF.     Nom  donné  au  Brésil  aux  Bauhinia 

à  cause  de  la  forme  bilobée  de  leurs  feuilles  (voy.  Bauhima).  Pl. 

UNICOMOCOMO.  On  'distingue  sous  ce  nom  une  souche  qui  rappelle 
celle  de  la  fougère  mâle,  mais  qui  a  des  dimensions  plus  considérables.  Il  vienl 
de  Port-Natal  et  du  cap  de  Bonne-Espérance.  Il  est  fourni  par  l'Aspidium  atha- 
manticum  Kunze  et  est  employé  au  même  titre  que  la  fougère  maie.       Pl. 

Bibliographie.  —  Martus.  Pharmaceutical  Journal,  t.  XVI,  p.  447.  —  Guibourt.  Drogues 
simples,  7°édit.,  t.  II,  p.  69.  —  Planchon.  Drogues  simples,  t.  I.  Pl. 

UNIONIDES.  Famille  des  Mollusques-Lamellibranches,  dont  les  caractères 
peuvent  se  résumer  ainsi  qu'il  suit  : 

Animal  pourvu  d'un  pied  comprimé,  linguiforme,  qui  ne  file  de  byssus  que 
pendant  le  jeune  âge  ;  manteau  dépourvu  de  siphons,  à  bords  libres  dans  toute 
leur  longueur  ;  branchies  soudées  derrière  le  pied. 

Coquille  allongée,  régulière,  équivalve,  revêtue  intérieurement  d'une  couche 
de  nacre,  extérieurement  d'un  epiderme  épais,  lisse,  brun  ou  verdàtrc  ;  char- 
nière pourvue  ou  non  de  dents  cardinales,  à  crochets  plus  ou  moins  déve- 
loppés, souvent  excoriés  ;  ligament  extérieur;  impression  musculaire  postérieure 
multiple  ou  composée  de  deux  ou  trois  impressions  distinctes  et  inégales. 

Les  Unionides  vivent  essentiellement  dans  les  eaux  douces.  Ils  renferment 
surtout  les  Mulettes  et  les  Anodontes. 

Les  Mulettes  ou  Moule*  de  rivière  constituent  le  genre  Unio  L.  Elles  sont 
caractérisées  par  leur  coquille  épaisse  dont  la  charnière  présente,  sur  chaque 
valve,  deux  dents  qui  s'articulent  entre  elles  quand  la  coquille  est  fermée  : 
l'une  cardinale,  courte,  irrégulière,  simple  ou  divisée  et  striée  ;  l'autre  latérale, 
allongée  et  lamelleuse.  Ces  Mollusques  vivent  dans  les  eaux  courantes  et  ont  des 
représentants  dans  toutes  les  parties  du  monde.  Ils  sont  édules,  mais  leur  chah- 
dure  et  coriace  et  leur  goût  extrêmement  fade  en  font  un  mauvais  aliment.  On 
en  connaît  un  nombre  considérable  d'espèces  ;  les  plus  grandes  et  les  plus  belles 
'  sont  propres  à  l'Amérique  du  Nord  et  à  la  Chine.  En  France,  on  trouve  commu- 
nément dans  les  rivières  les  Unio  sinuatus  Poir.,  U.  rhomboideus  Schrôt., 
U.  batavus  Lamk  et  U.  pictorum  ou  Mulette  des  peintres,  ainsi  nommée  parce 
qu'on  utilise  ses  coquilles,  comme  celles  des  moules,  pour  mettre  les  couleurs 
d'or  et  d'argent  destinées  à  la  peinture.  L'U.  tumidus  Betz.  se  rencontre  plus 
particulièrement  dans  le  Bhin,  la  Meuse,  la  Moselle,  l'Oise,  etc.  LU.  margari- 
tiferus  Betz.  ou  Huître  perlière  d'eau  douce,  dont  on  a  fait  le  type  du  genre 
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Margaritana  Schum.,  vit  dans  les  torrents  des  montagnes  de  ] 'Allemagne  du 
Sud,  particulièrement  en  Bavière,  en  Bohême,  en  Saxe.  Ses  coquilles  four- 
nissent une  nacre  assez  belle  et  produisent  des  perles,  mais  de  peu  de  va- 
leur; quelques-unes  cependant  sont  susceptibles  d'être  employées  dans  la  bi- 
jouterie. 11  en  est  de  même  de  plusieurs  espèces  des  grands  fleuves  de 
l'Amérique. 

Les  Anodontes  (Anodonta  Lamk)  se  reconnaissent  à  leur  coquille  dont  la  char- 
nière est  dépourvue  de  dents.  On  trouve  communément  en  France,  dans  les 
étangs  et  les  rivières,  Y  Anodonta  anatina  L.,  appelé  vulgairement  Bernacle,  et 
VA.  cygnea  L.,  qui  est  la  Grande  moule  des  étangs  de  Geoffroy,  et  le  Mytilus 
cygneus  de  Linné  et  de  0.  Fr.  Mùller.  Ces  deux  espèces  sont  édules,  malgré  la 
dureté  et  la  fadeur  de  leur  chair.  Les  vulves  profondes  et  légères  de  leurs 
coquilles  servent,  dans  le  Nord,  à  écrémer  le  lait;  on  les  connaît  sous  le  nom 
d'Ëcafottes.  En  Chine,  VA.  edulis  Lamk  est  cultivé  en  grand  dans  les  fossés 
d'eau  vive  du  Song-Kiang-Fou  pour  servir  à  l'alimentation.  Une  autre  espèce  du 
même  pays,  VA.  agricolarum  Woodw.,  est  donnée  en  pâture  aux  porcs. 

Ed.  Lefèvre. 

UNITAIRES  (Monstres)  ou  Monstres  simples.  Classe  de  monstres  com- 
prenant ceux  qui  ne  sont  formés  que  des  éléments  d'un  seul  embryon  (voy. 
Monstres,  p.  207  et  suiv.).  L.  H>". 

IMITÉS.  L'unité  est  une  grandeur  type  ou  étalon  qui  sert  à  mesurer  les 
grandeurs  de  même  nature  qu'elle.  Tout  le  monde  sait  que,  dans  le  système 
métrique  en  usage  en  France,  l'unité  des  mesures  est  le  mètre,  que  l'unité  de 
poids  est  le  gramme,  qui  se  ramène  au  mètre,  puisqu'il  est  le  poids  de  1  centi- 
mètre cube  d'eau  distillée.  En  physique,  on  fait  usage  d'unités  spéciales.  Tel 
est  le  kilogramme,  pris  pour  unité  de  force,  le  kilogrammètre,  pris  pour  unité  de 
travail,  l'atmosphère,  c'est-à-dire  la  pression  équivalente  au  poids  d'une  colonne 
mercurielle  de  760  millimètres,  qui  sert  à  évaluer  la  pression  de  gaz  et  des 
vapeurs;  cette  unité  tend  à  être  remplacée  par  le  kilogramme  agissant  sur  1  cen- 
timètre carré  de  section  ;  etc.  La  calorie  constitue  l'unité  de  chaleur  (voy.  Cha- 
leur). En  optique  et  en  électricité,  les  unités  varient  selon  les  pays  et  avec  les 
physiciens  d'un  même  pays  (voy.  Optique,  Électricité).  L.  Hn. 

universités.     Voy.  Écoles. 

UNNENA.  On  donne  ce  nom  à  une  plante  de  la  Guinée  dont  la  décoction 
est  employée  contre  l'enflure  des  jambes.  C'est  probablement  une  espèce  de 
Lychnis.  Pl. 

Bibliographie.  —  Mérat  et  de  Lens.  Dictionn.  mat.  médicale,  t.  VI,  p.  805.  Pl. 

UNONA  (Unona  L.).  Genre  de  plantes  Dicotylédones,  appartenant  à  la  famille 
des  Anonacées,  et  caractérisées  par  un  calice  à  5  sépales,  plus  rarement  4,  réunis 
à  la  base,  ovales  aigus  ;  6  pétales  à  préfloraison  valvaire,  disposés  sur  deux  ran- 
gées, les  5  intérieurs  plus  petits  que  les  autres  ou  même  nuls  ;  des  étamines  hvpo- 
gyres  en  nombre  indéfini  ;  un  certain  nombre  de  carpelles  qui  deviennent  des 
baies  stipitées  ou  presque  sessiles,  ovales  ou  oblongues,  continues  ou  avec  des 
étranglements  entre  les  graines  disposées  sur  un  réceptacle  élargi. 
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Les  Unona  sont  des  arbres  ou  des  arbrisseaux  des  régions  cbaudes  à  écorce 
aromatique,  à  fleurs  très-souvent  odorantes. 

Signalons  tout  d'abord  les  Unona  à  fleurs  aromatiques  et  comme  types  VUnona 
odorata  Dun.  (Uvaria  odorata  Lam.),  nomme  Cananga  par  Humphius,  el  dont 
on  avait  fait  un  genre  particulier  sous  le  nom  de  Cananga  (Cananga  odorata 
F.  Hook.  et  Thoms.).  Cette  espèce  qui  croît  aux  Moluques  a  des  fleurs  à  corolle 
fort  allongées  et  à  étamines  surmontées  d'un  prolongement  aigu  du  connectif. 
Ces  fleurs  ont  un  parfum  suave,  analogue  à  celui  du  narcisse.  On  en  fabrique, 
avec  de  l'huile  de  coco  et  en  y  joignant  les  fleurs  du  Michellia  champaca,  de 
la  famille  des  Magnoliacées,  une  pommade  demi-liquide  nommée  borri-borri 
ou  borbori,  qui  sert  aux  femmes  de  l'archipel  Indien  à  parfumer  leur  cbevelure 
et  qu'on  emploie  aussi  en  frictions  dans  la  saison  froide  et  pluvieuse  pour  se 
mettre  à  l'abri  des  fièvres.  C'est  très-probablement,  d'après  Guibourt,  cette  huile, 
apportée  ou  usitée  en  Europe,  qui  est  vendue  sous  le  nom  d'buile  de  Macassar. 
En  Malaisie,  la  plante  est  cultivée  autour  des  habitations,  et  les  fleurs  se 
mettent  dans  la  chevelure,  les  vêtements  et  les  lits.  C'est  aussi  YAlanguilan  de 
l'Ile-de-France. 

Mérat  et  de  Lens  donnent  les  mêmes  noms  de  Cananga  et  à' Alangnilan  à 
une  espèce  voisine  delà  précédente,  V  Unona  longifolia  Lam.,  dont  les  longues 
feuilles  vertes  servent  comme  elle  à  préparer  une  huile,  odorante  comme  celle 
de  jasmin  et  qui  est  utilisée  pour  la  toilette. 

A  côté  des  Unona  précédents,  il  faut  placer  les  Polyallhia,  dont  des  bota- 
nistes ont  fait  un  genre  particulier,  caractérisé  par  leurs  carpelles  presque  con- 
stamment biovulés,  mais  que  M.  Bâillon  fait  entrer  dans  les  Unona.  Dans  ce 
groupe  spécial,  quelques  espèces  sont  intéressantes  pour  la  médecine;  les  unes, 
telles  que  les  Unona  macrophylla  Kenth,  Ulatifolia  Blum.,  sont  des  plantes  aro- 
matiques, employées  comme  médicaments  et  comme  cosmétiques;  parmi  elles, 
VUtiona  macrophylla  fournit  particulièrement  des  racines  très-aromatiques, 
dont  les  paysans  font  des  infusions  qui  se  prescrivent  particulièrement  dans  les 
cas  de  variole  maligne  et  de  fièvre  typhoïde.  D'autres,  comme  les  Unona  cera- 
soides  Roxb.,  Kenthii  Dl.  et  sempervirens  Bl.,  ont  à  la  fois  des  fruits  parfumés 
qui  sont  mangés  dans  les  régions  tropicales  de  l'Asie,  et  des  écorces  aromatiques, 
ioniques,  excitantes,  qu'on  utilise  dans  le  traitement  des  affections  rhumatis- 
males. Enfin  VUnona  (Polyallhia)  subcordata  Bl.  donne  des  fruits  qui  passent 
pour  guérir  les  coliques  nerveuses. 

Les  Unona  narum  Dunal,  Un.  musaria  Dunal,  Unona  tripetala  DC,  seront 
mentionnées  parmi  les  Uvaria  (voy.  ce  mot)  ;  les  Unona  sethiopica  Dun.  et  aro- 
matica  Dun.  décrits  dans  les  Xylopia.  Pl. 

Bibliographie.  — Rumpiiius.  Ambon.,  t.  V,  p.  42,  et  t.  II,  p.  195.  —  Linné.  Supplément,  270. 
—  Dunal.  Monographie  Anonacées,  p.  99.  —  De  Candolle.  Systema,  t.  I,  p.  48G,  et  Prodromus, 
t.  I,  p.  89.  —  Esdlicueb..  Gênera,  n°  4717.  —  Bentham  et  Hooker.  Gênera,  24.  —  Bâillon. 
Histoire  des  ■plantes,  t.  I,  p.  208  et  283.  —  Guibourt.  Drogues  simples,  7°  édit,  t.  III,  p.  745 
et  744.  Pl. 

uxopergufx.  Nom  donné  au  Chili  à  une  espèce  de  séné,  qu'on  dit 
semblable  à  celui  d'Egypte.  P*-. 

UXSTECTLA..  Un  des  noms  américains  donnés  à  la  Spigélie  de  Maryland 
(Spigelia  Marylandica  L,).  Pi» 


02  UiNZER   (Les  deux). 

UïUSUL.     Un  des  noms  arabes  de  YErythronium  indicum  Rottl.       Pl. 

IMZKR  (Matthias).  Médecin  du  dix-septième  siècle,  né  à  Halle,  en  1581. 
reçu  docteur  à  Bàle.  Il  exerça  son  art  dans  sa  ville  natale  jusqu'à  sa  mort 
arrivée  le  7  août  1624.  C'était  un  chimiâtre. 

Ses  ouvrages  ont  pour  titres  : 

I.  De  nephritide,  seu  renum  calculo,  etc.  Halae,  1614,  in-4°;  Magdeburgi,  1623,  in-4°.  — 
II.  De  lue  pestifera  libri  Ut.  Halae,  1615,  in-4°.  —  III.  Hierononologia  chemiatrica,  hoc 
est,  epilepsiae...  descriptio.  Halae,  1616,  in-4°.  —  IV.  De  sulfure.  Halae,  1620.  in-4°.  — 
V.  Anatomia  mercurii  spagyrica,  etc.  Halae,  1620,  in-4°.  —  VI.  Antidotavium  pestilentiale, 
etc.  Halae,  1621,  in-4°.  — VII.  Physiologia  salis,  etc.  Halae,  1624,  in-4°.  —  VIII.  Tractatus 
medico-chymici  septem,  etc.  Halae,  1634,  in-4°  (c'est  la  collection  de  tous  ses  ouvrages;. 

L.  Hn. 

UXXIA.  Genre  de  plantes  Dicotylédones  appartenant  à  la  famille  des 
Synanthérées,  à  la  tribu  des  Senecionidées-Hélianthées. 

La  seule  espèce  intéressante  de  ce  groupe  est  YUnxia  camphorata  L.  C'est 
une  plante  herbacée,  dichotome,  à  feuilles  opposées,  couvertes  de  poils,  oblongues, 
obovales  ou  lancéolées,  à  5  nervures.  Les  capitules  axillaires  brièvement  pédon- 
cules portent  5  fleurs  femelles  en  ligules  rayonnantes  et  5  fleurs  tubuleuses  sur 
le  disque.  Les  akènes  sont  sans  aigrette.  La  plante  a  dans  ses  diverses  parties 
une  forte  odeur  de  camphre,  qui  fait  que  les  Hollandais  la  nomment  Camphor- 
plant  Surinam.  Elle  est  employée  comme  sudorifique;  dans  les  lumbagos,  on 
l'utilise  en  topique  sur  l'endroit  douloureux. 

MM.  Bentham  et  Hooker  rattachent  le  genre  aux  Melampodium  de  Linné. 

Pl. 

Bibliographie.  —  Linné  (fils).  Supplément,  56.  — Jossieu.  Gênera,  186.  —  Lesson.  Synopsis, 
220.  —  De  Caxdolle.  Prodromus,  t.  V,  p.  507.  —  E.xdlicher.  Gênera,  n°  2465.  —  Bentham  et 
IIooiiER.  Gênera,  t.  II,  p.  349.  Pl. 

UXZERLT.     Nom  arabe  de  la  Sarcocolle  (voy.  ce  mot).  Pl. 

UNZER.     (Les  deux). 

Unzer  (Johan.n-August).  Médecin  de  mérite,  né  à  Halle,  le  29  avril  1727, 
fit  ses  études  à  l'Université  de  sa  ville  natale  et  obtint  le  diplôme  de  docteur  en 
*1748.  Il  fit  alors  des  cours  particuliers  sur  la  philosophie  et  la  médecine,  mais 
au  bout  de  deux  ans  quitta  Halle  pour  se  rendre  à  Hambourg;  après  un  court 
séjour  dans  cette  ville,  il  alla  se  fixer  définitivement  à  Àltona,  où  il  jouit  d'une 
grande  réputation  et  mourut  le  2  avril  1799. 

Unzer  s'est  occupé  avec  succès  de  médecine  populaire;  il  s'est  efforcé  de 
répandre  des  idées  saines  tant  sur  l'hygiène  que  sur  la  médecine.  Ses  ouvrages 
sont  très-nombreux. 

Nous  nous  bornerons  à  citer  : 

I.  Neue  Lehre  von  den  Gemùlhsbewegungen.  Halle,  1746,  in-8".  -~  II.  Gedanken  vont  Ein- 
fluss  der  Seele  in  ihren  Kôrper.  Halle,  1746,  in-8°.  —  III.  Gedanken  vom  Scldafe,  etc.  Halle, 
1746,  in-8°.  —  IV.  Diss.  inaug.  de  sternutatione.  Halae,  1747,  in-8°.  —  V.  Diss.  de  nexu 
metaphysices  cum  medicina  generalim.  Halae,  1749,  in-8°.  —  VI.  Philos.  Betracht.  des 
mcnschl.  Kôrpers  ùberhaupt.  Halle,  1750,  in-8°.  —  VII.  Der  Arzt,  med.  Wochenschrift. 
Hamburg,  1750-1764,  12  Theile  in-8°;  neue  Ausg.  in  8  Bânden,  1769-1770,  in-8°.  —  VIII. 
Grundr.  eines  Lehrgebâudes  der  Sinnlichkeit  der  thierischen  Kôrper.  Luneburg  u.  Rinteln 
1768,  in-8°.  —  IX.  Med.  Handbuch.  Hamburg,  1770,  in-8°  ;  5.  Ausg.  in  5  Theilen,  Leipzig! 
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1794,  in-8°.  —  X.  Erste  Grilnde  ciner  Physiologie,  etc.  Leipzig,  1771,  in-4°.  —  XI.  Ueber 
die  Ansteckung.  besonders  der  Pocken.  Leipzig,  1778,  in-8°.  —  XII.  Einlcit.  zur  allgem. 
l'athologie  der  ansteckenden  Krankheiten.  Leipzig,  1782,  in-8°.  —  XIII.  Vertheidig.  seiner 
Eiiitrurfe  geg.  die  Pockentheorie  d.  Hrn.  Hof/naiin.  Halle,  1783,  in-8°,  et  in  Piehler,  Mém. 
sur  les  mal.  contag.  Strasbourg,  1786,  in-8». 

Unzer  (Johann-Christoph).  Né  à  Wernigerode,  le  17  mai  1747,  reçu  docteur 
à  Gottingue  en  1771,  devint  en  1775  professeur  ordinaire  de  physique  et 
d'histoire  naturelle  à  Altona  ;  il  lut  en  outre  médecin  pensionné  de  cette  ville, 
où  il  mourut  le  20  août  1809.  Il  a  laissé  divers  travaux  littéraires  et  a  rédigé  le 
Mercure  d' Altona  de  1772  à  1780. 

On  a  encore  de  lui  : 

I.  Diss.  cur  feminis  Europaeis  et  illustribus  prae  aliis  gentibus  et  ruslicis  par  lus  sunt 
laboriosiores  ?  Gottingae,  1771,  in-i°.  —  II.  Beschreib.  eines  mit  dan  kûnsll.  Magne ten 
angestellten  med.  Versuchs.  Hamburg,  1775,  in-8°.  L.  Un. 

upana.     Nom  sanscrit  donné   au  Cabaret,  Asarum  europœum  L.,  de  la 

famille  des  Aristolochiées.  Pl. 

UPAS.  Nom  employé  à  Java  pour  désigner  les  poisons  végétaux.  On  le  joinl 
d'ordinaire  au  nom  de  la  plante  qui  fournit  le  suc  vénéneux.  Ainsi  : 

h'Upasantiar  est  le  suc  de  VAntiaris  toxicaria  Lescli.  (voy.  A.ntiak),  VUpas 
Tieitte,  celui  du  Str y chnos  Tieute  Lesch.  du  genre  Vomiquier  [voy.  Vomiquier). 

Pl. 

L'PTIOTES.     Voy.  Araignées. 

UPU-DALI.  Nom  donné  au  Malabar  au  Ruellia  ringens  L.,  de  la  famille 
des  Acanthacées,  employé  comme  dépuratif.  Pl. 

URAGOGA  (Uragoga,  L.).  Genre  de  plantes  Dicotylédones,  de  la  famille 
des  Rubiaeées,  de  la  tribu  des  Uragogées,  auquel  on  tend  à  réunir  maintenant 
les  genres  Cephaelis  Sw.,  Psychotria  L.  et  Ronabea  A.  Rich.  Ainsi  le  Ce- 
phaells  ipacacuanha  A.  Rich.  devient  VUragoga  ipecacuanha  L.  (voy.  Ce- 
phaelis et  Psychotria).  L.  1b. 

URALAY-GUDDA.  Nom  donné  dans  l'idiome  tellingou  à  la  pomme  de 
terre.  Pl. 

.      Équivalents  C1BH11Az3016      -  .,.',. 

IRAMILIQUE  (Acide).      ,  /  r.»imi  mas    "     Ge  compose  a  ete  decou- 

v         '      Atomes         C8HuAzb08  r 

vert  par  "Wohler  et  Liebig  en  traitant  le  thionurate  d'ammonium  par  l'acide  sul- 

furique.  Il  se  sépare  en  cristaux  par  l'évaporation  à  une  douce  chaleur. 

Suivant  Gregory,  ce  corps  serait  le  bidialurate  d'ammonium.  [\iche. 

urania  SPECIOSA  Schreb.  C'est  le  synonyme  du  Ravenala  Madagasca- 
riensis  Rausch.  Pl. 

URANIUM.     En  1789,  Klaproth  retira  de  la  pechblende  un  corps  nouveau 
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qui  fut  nommé  Yurane.  M.  Péligot  a  fait  voir  que  l'urane  n'est  que  l'oxyde  d'un 
métal  qu'il  a  isolé  appelé  uranium. 

Ses  trois  principaux  minerais  sont  :  la  pechblende,  oxyde  uranoso-uianique; 
Yautunite  (uranite  d'Autun),  phosphate  d'urane  et  de  chaux,  et  la  samarskite, 
minerai  de  mohium,  de  tantale  et  d'uranium. 

Uranium  métallique.  Pour  le  préparer,  on  attaque  la  pechblende,  réduite  en 
poudre  très-fine,  par  l'acide  chlorhydrique  faible  qui  enlève  les  matières  étran- 
gères, carbonatées,  etc.,  puis  on  la  calcine  au  rouge  vif  avec  du  charbon,  de 
façon  à  chasser  la  majeure  partie  du  soufre  et  de  l'arsenic.  La  matière  est 
traitée  par  l'acide  chlorhydrii[ue  concentré  qui  enlève  du  fer,  du  cuivre,  du 
plomb,  puis  lavée  à  l'eau  bouillante.  Enfin  le  résidu  est  chauffé  avec  de  l'acide 
azotique  qui  dissout  l'uranium  à  l'état  de  sel,  qu'on  purifie  par  des  cristallisa- 
tions dans  l'eau  et  dans  l'éther,  où  ce  sel  est  soluble. 

Ce  sel  donne  l'oxyde  d'uranium  par  calcination  et  cet  oxyde  sert  à  préparer 
les  divers  composés  de  ce  métal. 

M.  Péligot  a  préparé  l'uranium  en  chauffant  le  chlorure  uraneux  avec  du 
sodium.  La  réaction  se  déclare  à  la  température  que  fournit  la  lampe  à  alcool  et 
s'accomplit  avec  violence.  On  emploie  75  grammes  chlorure,  50  grammes  sodium 
et  150  grammes  chlorure  de  potassium;  on  les  introduit  dans  un  creuset  de 
porcelaine,  on  les  recouvre  de  chlorure  de  potassium  ;  on  place  ce  creuset  dans 
un  creuset  en  charbon  de  cornue,  si  Ton  se  propose  d'obtenir  le  métal  fondu,  et 
l'on  chauffe  dans  une  forge.  C'est  un  métal  gris  blanc,  dur,  peu  malléable.  Sa 
densité  est  8,4.  Il  jaunit  à  l'air;  s'il  est  en  poudre,  il  brûle  avec  éclat  vers 
207  degrés  et  donne  l'oxyde  vert.  Chauffe  au  rouge,  il  biùle  et  s'entoure  d'une 
couche  d'oxyde  noir.  11  se  combine  au  rouge  avec  le  soufre.  11  s'unit  au  chlore 
avec  chaleur  et  lumière.  Il  est  attaqué  par  les  acides  étendus  en  dégageant  de 
l'hydrogène. 

Son  équivalent  est  60,  son  poids  atomique  120. 

Oxydes.  Ce  métal  forme  avec  l'oxygène  plusieurs  sous-oxydes  et  les  cinq 
composés  suivants  : 

Trotoxyde UO 

Oxyde  noir. U*05 

Oxyde  vert \]*Q* 

Sesquioxyde U*05 

Acide  uraniqiie U205 

11  n'y  a  d'importants  que  le  protoxyde  et  le  sesquioxyde. 

Le  protoxyde  ou  oxyde  uraneux,  appelé  d'abord  urane,  a  été  longtemps  consi- 
déré comme  le  corps  simple  lui-même.  On  le  prépare  en  réduisant  l'oxalate 
jaune  d'uranium  au  rouge  dans  un  tube  en  verre  vert  par  un  courant  d'hydro- 
gène sec. 

Il  est  pyrophorique,  brun  cuivreux,  et  donne  en  brûlant  de  l'oxyde  noir. 

On  l'obtiendra  cristallisé  en  réduisant  par  l'hydrogène  le  chlorure  double 
d'uranium  et  de  potassium,  ou  même  en  le  calcinant. 

On  obtient  cet  acide  hydrate  en  versant  de  l'ammoniaque  dans  un  sel  vert 
d'uranium;  il  forme  des  flocons  bruns,  solubles  dans  les  acides.  L'oxyde  calciné 
est  au  contraire  insoluble  dans  les  acides  étendus. 

Cet  oxyde  précipite,  comme  le  ferait  un  métal,  l'argent  métallique  de  la  solu- 
tion d'un  de  ses  sels.  Il  se  forme  d'abord  de  l'oxyde  d'argent  et  un  sel  vert  de  cet 
oxyde;  peu  à  peu,  il  se  produit  un  sel  uramique  et  il  se  sépare  de  l'argent. 
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Nous  avons  dit  comment  on  obtenait  l'oxyde  noir. 

Le  sesquioxyde  ou  oxyde  uranique  s'obtient  :  en  calcinant  de  l'azotate 
uranique  à  250  degre's  ;  c'est  une  poudre  brun  clair;  en  calcinant  vers  500  degrés 
l'uranate  d'ammonium,  l'hydrate  uranique,  ou  le  carbonate  d'ammoniaque  et 
d'oxyde  uranique;  c'est  une  poudre  de  couleur  brique. 

Cet  oxyde  se  transforme  au  rouge  dans  l'oxyde  LX)4. 

L'hydrate  uranique  ne  s'obtient  pas  lorsqu'on  ajoute  un  alcali  dans  un  sel 
uranique;  le  composé  qui  se  sépare  est  un  uranate  alcalin.  On  le  prépare  en 
calcinant  modérément  l'azotate  uranique  tant  qu'il  se  dégage  des  vapeurs 
nitreuses  ou  en  faisant  bouillir  une  solution  de  carbonate  double  d'ammoniaque 
et  d'urane  tant  qu'il  se  dégage  de  l'ammoniaque.  Cet  oxyde  se  combine  aux 
acides  dans  la  proportion  de  1  équivalent  d'oxyde  pour  1  équivalent  d'acide.  Ces 
composés  n'ont  donc  pas  la  formule  des  sels  neutres  qui  serait  : 

L'203  5 A, 

tandis  que  leur  formule  réelle  est 

U203  A. 

M.  Péligot  a  expliqué  ces  faits  en  considérant  le  sesquioxyde  d'uranium  comme 
la  combinaison  d'un  radical  composé  (U202),  luranyle  avec  1  équivalent  d'oxygène. 

La  précipitation  de  l'argent  métallique  par  le  protoxyde  d'uranium  ou  uranyle 
(l?02)  sans  dégagement  de  gaz  justifie  cette  conception,  car  (L202)  se  comporte 
comme  un  véritable  corps  simple.  11  en  est  de  même  pour  l'action  de  l'acide 
chlorhydrique  sur  le  sesquioxyde,  action  qui  ne  fournit  pas  le  sesquicl dorure 
correspondant,  mais  le  chlorure  d'uranyle  lï'O'Cl. 

L'oxyde  uranique  se  combine  avec  un  grand  nombre  de  bases  pour  donner  de 
véritables  sels  insolubles. 

Les  uranates  de  potasse  et  de  soude  se  préparent  en  versant  l'alcali  dans  un 
sel  uranique.  Les  autres  uranates  s'obtiennent  en  précipitant  par  l'ammoniaque 
un  mélange  de  sel  uranique  et  de  sel  métallique.  Ils  sont  jaunes,  insolubles 
dans  l'eau,  solubles  dans  les  acides. 

On  connaît  sous  le  nom  de  jaune  d'urane  l'uranate  de  soude;  il  est  fréquem- 
ment usité  pour  la  coloration  de  la  porcelaine,  du  verre.  11  est  fabriqué  en 
grillant  la  perchblende  (100  parties)  avec  de  la  chaux  vive  (15  parties).  Il  se 
forme  de  l'uranate  de  chaux  qu'on  décompose  par  de  l'acide  sulfurique.  On 
ajoute  à  la  liqueur  un  fort  excès  de  sel  de  soude,  on  filtre  et  on  additionne  la 
liqueur  d'acide  sulfurique  tant  qu'il  se  fait  une  effervescence  ;  l'uranate  de  soude 
est  recueilli,  lavé  et  séché. 

On  désigne  aussi  par  le  nom  de  jaune  d'urane,  de  l'uranate  d'ammonium  ;  il 
se  précipite  lorsqu'on  ajoute  de  l'ammoniaque  à  un  sel  uranique.  C'est  une 
poudre  jaune,  ne  se  décomposant  qu'au-dessus  de  100  degrés,  et  laissant  pour 
résidu  l'oxyde  U304. 

Il  se  fabrique  en  versant  une  solution  d'un  sel  ammoniacal  dans  une  solution 
bouillante  d'uranate  de  sodium,  tant  qu'il  se  dégage  de  l'ammoniaque.  On  lave 
et  on  sèche  le  précipité. 

Sulfures.  Le  protosulfure  se  prépare  en  chauffant  l'uranium  dans  la  vapeur 
de  soufre,  ou,  par  voie  humide,  en  versant  du  sulfhydrate  d'ammoniaque  dans 
une  solution  de  sel  uraneux. 

DICT.  enc.  5"  s.  I.  5 
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C'est  une  poudre  amorphe,  grise,  qui  peut  cristalliser  quand  on  la  calcine  à  l'abri 
de  l'air. 

Le  sulfure  uranique  n'a  pas  été  obtenu. 

Lorsqu'on  verse  du  sulfhydrate  d'ammoniaque  dans  l'azotate  uranique  dis- 
sous, il  se  forme  un  précipité  de  couleur  foncée  qui  est  le  sulfure  d'uranyle, 
(U202)S,  souillé  par  du  sulfure  alcalin.  Ce  composé  est  instable;  il  se  conserve 
mieux  en  le  précipitant  dans  une  liqueur  alcoolique. 

Chlorures.  On  connaît  un  sous-chlorure  qui  a  été  préparé  par  l'action  de 
l'hydrogène  sur  le  protochlorure  chauffé  au-dessous  de  son  point  de  volatilisation. 

Le  protochlorure,  UC1,  se  prépare  en  dirigeant  du  chlore  sec  sur  de  l'uranium 
métallique  ou  sur  un  mélange  d'urane  et  de  charbon,  placés  dans  un  tube  de 
porcelaine  ou  même  de  verre  vert.  Il  se  forme  des  vapeurs  qui  condensent  en 
octaèdres  verts,  d'un  bel  éclat.  Cette  matière  est  déliquescente  ;  elle  se  dissout 
dans  l'eau  avec  une  vive  chaleur,  et  la  liqueur  évaporée  dans  le  vide  abandonne 
une  masse  verte  ;  par  évaporation  à  chaud  elle  se  détruit  en  dégageant  de  l'acide 
chlorliydrique.  Il  réduit  énergiquement  beaucoup  de  composés,  les  sels  d'or, 
d'argent,  de  peroxyde  de  fer. 
i    II  absorbe  le  gaz  ammoniac. 

Le  chlorure  d'uranyle,  U202C1,  se  forme  lorsqu'on  dirige  du  chlore  sec  sur  le 
protoxyde  d'uranium  chauffé  au  rouge.  Les  vapeurs  orangées  produites  se  con- 
densent en  cristaux  jaunes,  fusibles  et  volatils,  solubles  dans  l'eau,  l'alcool  et 
l'éther. 

On  le  prépare  directement  en  solution  par  la  réaction  et  l'acide  chlorliydrique 
sur  le  sesquioxyde  d'uranium. 

Il  produit  des  sels  doubles  avec  les  chlorures  alcalins.  Le  pentachloi ure 
d'uranium  s'obtient,  d'après  M.  Roscoë,  eu  même  temps  que  le  protochlorure, 
lorsqu'on  soumet  au  chlore  sec  le  mélange  d'oxyde  d'uranium  et  de  charbon. 
Il  constitue  des  cristaux  rubis  avec  reflets  verts  qui  se  déposent  dans  la  partie 
la  plus  éloignée  du  feu.  Ce  corps  très-hygrométrique  se  change  à  l'air  humide 
en  un  liquide  verdàtre.  A  120  degrés  il  commence  à  se  dissocier  en  chlore  et 
en  protochlorure. 

Bromures.  Il  existe  un  protobromure  et  un  bromure  d'uranyle.  Le  premier 
se  prépare  en  dirigeant  des  vapeurs  de  brome  sur  l'uranium  ou  sur  un  mélange 
intime  d'urane  et  de  charbon.  11  est  brun,  cristallin,  déliquescent,  fumant  à  l'air, 
très-avide  d'eau  ;  sa  solution  évaporée  sur  l'acide  sulfurique  fournit  des  cristaux 
Aerts  d'hydrate. 

Le  bromure  d'uranyle  constitue  des  aiguilles  jaunes  déliquescentes. 

lodures.  Il  n'existe  d'une  façon  certaine  que  le  protoiodure  d'uranium  en 
solution  qui  se  prépare  en  dissolvant  le  protoxyde  hydraté  d'uranium  dans  l'acide 
iodhydrique. 

Sels  d'uranium.  On  connaît  les  sels  du  protoxyde  ou  sels  uraneux,  et  les 
sels  du  sesquioxyde  ou  sels  uraniques.  Les  premiers  sont  verts,  les  seconds 
jaunes.  Les  agents  oxydants  transforment  facilement  les  sels  uraneux  en  sels  ura- 
niques et,  à  leur  tour,  les  sels  uraniques  sont  ramenés  à  l'état  de  sels  uraneux 
par  l'action  de  certains  réducteurs. 

Les  derniers  sont  fluorescents  ainsi  que  les  verres  d'urane:  cette  fluorescence 
est  jaune  vert. 

Nous  avons  insisté,  à  propos  du  sesquioxyde,  sur  la  composition  des  sels  ura- 
niques qu'on  envisage  comme  des  sels  d'oxyde  d'uranyle. 
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Arséniates.  Divers  minéraux,  la  tràgerite,  la  walpurgite,  l'uranospinite,  la 
zeunérite,  sont  des  arséniates  uraniques  simples  ou  complexes. 

Azotate  uranique.  (U202)O.Az055IIO.  Ce  sel  dont  nous  avons  parlé  pour  l'ex- 
traction de  l'uranium  cristallise  en  belles  tables  jaunes.  Il  fond  facilement  dans 
son  eau  de  cristallisation.  Il  est  soluble  dans  la  moitié  de  son  poids  d'eau.  Il  se 
dissout  dans  l'alcool  et  dans  l'éther.  Nous  avons  fait  connaître  ses  principales 
propriétés  chimiques. 

Le  carbonate  uraneux  n'existe  pas.  Le  carbonate  uranique  est  d'une  extrême 
instabilité  à  l'état  de  liberté,  mais  il  donne  naissance  à  des  sels  doubles  alcalins, 
stables. 

Les  phosphates  artificiels  sont  sans  importance.  L'uranite  ou  autunite  est  un 
phosphate  naturel  d'urane  et  de  chaux,  la  chalcolilh  du  phosphate  d'urane  et 
d'oxyde  de  cuivre.  M.  Debray  a  reproduit  ce  dernier  minéral. 

Le  sulfate  uraneux  se  prépare  facilement  en  dissolvant  l'oxyde  vert,U30',  dans 
l'acide  sulfurique  en  solution  alcoolique  étendue;  le  sulfate  uraneux  se  sépare. 
La  liqueur  alcoolique  contient  du  sulfate  uranique  qui,  au  soleil,  se  réduit  en 
donnant  des  prismes  orthorhombiques  verts  de  sulfate  uraneux. 

L'eau  décompose  ce  sel  et  fournit  du  sulfate  basique. 

11  donne  des  sulfates  doubles  cristallisables  avec  les  sulfates  des  alcalis. 

Le  sulfate  uranique  se  prépare  en  traitant  l'azotate  par  l'acide  sulfurique  sous 
l'influence  de  la  chaleur.  La  liqueur  évaporée  fournit  de  petits  cristaux  qu'on 
obtient  également  en  ajoutant  de  petites  quantités  d'acide  azotique  à  du  sesqui- 
oxyde  d'uranium  ou  à  de  l'oxyde  vert  et  en  traitant  ce  mélange  par  l'acide  sul- 
furique. Il  se  présente,  soit  à  l'état  neutre,  soit  à  l'état  de  sel  acide.  Il  s'unit  aux 
sulfates  alcalins. 

Les  sulfites  d'uranium  sont  sans  intérêt. 

Caractères  des  sels  uraneux.     Verts,  jaunissent  en  présence  des  oxydants. 

Alcalis.     Précipité  rouge-brun. 

Carbonates  alcalins.     Précipités  verts solubles dans lecarbonate  d'ammoniaque. 

Hydrogène  sulfuré,  sidfhydrate  d'ammoniaque.  Pas  de  précipité  par  le  pre- 
mier, précipité  noir  par  le  second. 

Ferrocijanure.     Précipité  brun  clair. 

Sels  d'or  réduits. 

Caractères  des  sels  uraniques.  Jaunes,  plusieurs  sont  solubles  dans  l'alcool 
et  l'éther,  verdissent  à  la  lumière. 

Alcalis.     Précipités  jaunes  d'uranates  alcalins. 

Carbonates  alcalins.  Précipitéjaune  soluble  dans  lecarbonate  d'ammoniaque  ; 
les  alcalis  séparent  tout  l'oxyde  uranique  de  la  liqueur  ;  l'ébullition  enlève  de  la 
solution  ammoniacale  une  partie  de  l'acide  uranique. 

Hydrogène  sulfuré,  sulflujdrate  d'ammoniaque.  Le  premier  réduit  le  sel  ura- 
nique en  sel  uraneux  ;  le  second  précipite  lentement  l'uranium  à  l'état  de  sul- 
fure d'uranyle. 

Ferrocyanure.     Précipité  brun  foncé.  Riche. 

URANOPLASTIE.  Anaplastie  de  la  voûte  palatiae.  On  désigne  ainsi 
l'ensemble  des  moyens  anaplastiques  destinés  à  remédier  aux  difformités  de 
cette  voûte  (osseuse  et  membraneuse). 

1.  Exposition  du  sujet.     Dans  l'article  Anaplastie  de  ce  Dictionnaire,  M.  Ver« 
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neuil  a  tracé  des  difformités  en  général  et  des  opérations  qu'elles  nécessitent 
un  tableau  comparatif  qui  nous  servira  de  guide  dans  le  présent  article. 

A  la  voûte  palatine  comme  dans  d'autres  régions,  on  rencontre  les  cinq  classes 
de  difformités  indiquées  par  M.  Verneuil. 

1°  Difformités  par  synthèse  :  réunions  anormales,  adhérence  du  voile  du 
palais  aux  piliers  et  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx  (symphyse  staphylo-pha- 
ryngienne); 

'2°  Difformités  par  diérèse  :  séparations  anormales,  fentes  de  la  voûte  palatine 
et  du  voile  du  palais  ; 

o°  Difformités  par  exérèse  :  perles  de  substance,  perforations  traumatiques 
ou  pathologiques  (syphilis  tertiaire,  scrofule)  ; 

4°  Difformités  par  prothèse  ou  exubérance  :  excès  de  substance,  tumeurs  de 
la  voûte  palatine,  hypertrophie  de  la  luette  ; 

5°  Difformités  par  hétérotaxie  :  changements  de  rapports,  procidence  de  l'os 
incisif  dans  le  bec-de-lièvre  compliqué  de  fissure  de  la  voûte  palatine. 

A  ces  difformités  correspondent  des  opérations  de  même  nom  destinées  à  les 
corriger. 

1°  Anaplastie  par  synthèse  :  réunion  des  parties  séparées,  suture  des  deux 
moitiés  du  voile  après  avivement,  et  de  la  voûte  après  incision  ou  fracture  des 
parties  latérales  osseuses  ; 

2°  Anaplastie  par  diérèse  :  séparation  des  parties  réunies,  section  des  adhé- 
rences du  voile  du  palais  à  la  paroi  du  pharynx  ; 

5°  Anaplastie  par  exérèse  :  ablation  de  parties  superflues,  extirpation  de 
tumeurs,  extraction  de  dents  poussées  à  la  voûte  palatine,  excision  delà  luette; 

4°  Anaplastie  par  prothèse j  apport  de  parties  nouvelles,  fermeture  des  fentes 
et  perforations  à  l'aide  de  lambeaux  latéraux,  osseux,  périostiqueset  muqueux; 
pièces  artificielles  ; 

5°  Anaplastie  par  anataxie  ;  replacement  en  sou  lieu  normal,  fracture  et 
refoulement  en  arrière,  puis  fixation  par  la  suture  du  bourgeon  incisif. 

La  plupart  de  ces  anaplasties  ont  déjà  été  décrites  dans  ce  Dictionnaire  aux 
articles  Bec-de-lièvre  (replacement  du  bourgeon  incisif),  Palais  (tumeurs; 
adhérences  du  voile  du  palais  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx)  ;  Palais  arti- 
ficiel, Staphyloplastie  et  Staphylorrhaphie.  Nous  n'aurions  donc  à  nous 
occuper  ici  que  des  difformités  par  manque  ou  perte  de  substance  de  la  voûte 
palatine,  soit  congénitales,  soit  accidentelles  ou  pathologiques,  et  de  leur  trai- 
tement par  la  prothèse  chirurgicale.  Mais,  comme  l'a  fait  observer  avec  raison 
M.  le  professeur  Trélat  dans  un  article  récent,  toutes  les  opérations  plastiques 
sur  le  palais  pour  remédier  à  ses  divisions  et  perforations  peuvent  être  ramenées 
à  une  seule  d'où  elles  dérivent  :  l'urano-staphyloplastie,  dont  le  type  est  la 
réparation  d'une  fissure  comprenant  tout  le  voile  et  toute  la  voûte  du  palais 
jusque  près  de  l'arcade  dentaire.  Les  autres  fissures  moins  étendues  et  les  per- 
forations pathologiques  de  la  voûte  ou  du  voile  comportent  des  opérations  qui 
ne  sont  que  des  diminutifs  de  la  première,  et  qu'il  est  facile  de  pratiquer  quand 
on  sait  exécuter  celle-ci,  en  vertu  de  l'axiome  :  qui  peut  le  plus  peut  le  moins. 
C'est  pourquoi,  de  même  que  dans  l'article  Staphylorrhaphie  notre  collaborateur 
M.  Gayraud  a  dû  empiéter  sur  Vuranoplastie,  de  même  nous  serons  obligé  dans 
certaines  parties  de  cet  article  de  confondre  ensemble  les  deux  opérations,  à 
cause  des  relations  étroites  qui  existent  entre  elles. 

Nous  allons  donc  exposer  d'abord  les  indications  et  les  procédés  opératoires 
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des  fissures  congénitales  de  la  voûte  palatine  qui  s'étendent  le  plus  souvent  au 
voile,  puis  de  ses  perforations.  Quant  au  manuel  opératoire  proprement  dit, 
instruments,  manière  de  passer  les  fils  et  de  les  ôter,  etc.,  il  a  été  suffi- 
samment décrit  à  l'article  Staphylorrhaphie.  On  trouvera  d'ailleurs  la  des- 
cription de  la  plupart  de  leurs  variétés  dans  l'excellente  monographie  de 
M.  Rouge  (de  Lausanne)  :  Y Uranoplastie  et  les  divisions  congénitales  du 
palais  (Paris,  1871).  Nous  en  mentionnerons  seulement  les  modifications  les 
plus  récentes. 

II.  Indications  et  contre -indications  de  V  uranoplastie.  Age  auquel  il  con- 
vient d'opérer.  Les  chirurgiens  sont  à  cet  égard  divisés  en  deux  camps  :  les 
uns,  considérant  les  dangers  de  mort  résultant  de  lu  difficulté  de  l'alimentation, 
se  prononcent  pour  l'opération  hâtive,  pratiquée  dans  les  premiers  mois  de  la 
naissance;  les  autres,  tenant  compte  surtout  des  résultats  fournis  par  la  restau- 
ration de  la  voûte  palatine  au  point  de  vue  de  la  phonation,  préfèrent  l'opération 
tardive, pratiquée  lorsque  l'enfant  a  atteint  l'âge  déraison. 

«  L'uranoplastie,  dit  M.  Rouge,  qui  a  fait  une  étude  approfondie  de  la 
question,  ayant  tous  les  caractères  d'une  opération  d'urgence,  devrait  toujours 
être  pratiquée  sur  les  nouveau-nés.  Mais,  si  l'on  réfléchit  au  nombre  restreint 
de  restaurations  palatines  faites  chez  de  jeunes  enfants  et  chez  des  nouveau- 
nés,  et  si  l'on  note  que  les  seuls  cas  de  mort  survenus  à  la  suite  d'une  opé- 
ration de  ce  genre  ont  pour  objet  des  enfants  du  premier  âge,  il  faudra  conclure 
que  l'uranoplastie  est  moins  bénigne  ici  que  chez  les  adultes  »  (Y Uranoplastie, 
p.  29). 

M.  Ehrmann  est  d'avis  qu'on  ne  doit  pas  opérer  avant  deux  ans,  à  moins  de 
circonstances  exceptionnelles;  Otto  Weber,  qu'on  doit  attendre  que  les  enfants 
puissent  prendre  une  nourriture  solide  et  variée;  Billroth,  Rouge,  Simon,  etc., 
ont  opéré  dans  les  premiers  jours  qui  ont  suivi  la  naissance  (deux  jours,  Billroth  : 
six  jours,  Rouge),  mais  avec  peu  de  succès,  il  faut  en  convenir.  Rouge  et  Lan- 
genbeck  ont  encore  invoqué,  à  l'appui  de  l'opération  hâtive,  un  inconvénient 
assez  rare  :  il  s'agit  de  l'hypertrophie  de  la  langue,  qui  se  développe  d'une 
manière  excessive  pendant  que  persiste  la  fissure,  et  qri  en  empêche  plus  tard 
la  réunion  après  l'opération. 

Les  partisans  de  l'opération  hâtive  sont  aussi  d'avis  qu'il  faut  réparer  la  dif- 
formité en  plusieurs  fois,  lorsque  celle-ci  atteint  en  même  temps  l'arcade  den- 
taire et  la  voûte  palatine. 

La  première  opération  consiste  dans  la  correction  du  bec-de-lièvre  ;  que 
celui-ci  soit  simple  ou  avec  saillie  de  l'os  intermaxillaire,  la  réunion  de  la  lèvre 
supérieure  a  certainement  pour  résultat  d'empêcher  l'écartement  de  s'agrandir 
et  même  de  favoriser  le  rapprochement  des  deux  parties  de  la  fente  maxillaire. 
Il  est  bien  entendu  que  la  réunion  de  l'arcade  dentaire  ne  peut  que  favoriser 
davantage  ce  rapprochement.  Cette  opération  doit  être  faite  le  plus  tôt  possible, 
immédiatement  même  après  la  naissance.  Les  partisans  de  l'uranoplastie  tardive 
admettent  également  cette  manière  de  procéder. 

La  seconde  opération,  qui  comprend  la  restauration  de  la  voûte  palatine,  est 
pour  les  partisans  de  la  réparation  hâtive  renvoyée  à  la  fin  de  la  première 
année,  après  le  huitième  mois  (Otto  Weber,  Billroth,  Rouge)  ;  mais  la  restaura- 
tion du  voile  du  palais  est  remise  à  un  âge  plus  avancé,  après  sept  ans  (Langen- 
beck,  Billroth,  Simon),  parce  que,  d'après  eux,  la  réunion  du  voile  est  beaucoup 
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plus  dangereuse  que  celle  de  la  voûte,  à  cause  de  la  gêne  qu'elle  imprime  à  la 
déglutition  et  à  la  facilité  avec  laquelle  s'enflamme  le  pharynx: 

Les  partisans  de  l'opération  tardive,  et  M.  Trélat  est  de  ce  nombre,  se  basent 
sur  les  dangers  de  l'opération  pratiquée  avant  l'âge  de  sept  ans,  et  sur  son 
inutilité,  parce  que  la  phonation  ne  peut  se  rétablir  que  si  elle  a  été  l'objet 
d'une  éducation  spéciale  avant  l'opération.  «  C'est,  dit-il,  l'éducation  qui  crée 
les  grandes  différences  de  langage  entre  les  individus  atteints  de  lésions  sem- 
blables ;  c'est  l'éducation  qui  explique  comment  l'un  parle  mal  avec  une  petite 
fente,  et  l'autre  bien  ou  beaucoup  mieux  avec  une  grande  fente.  C'est  elle  qui 
triomphe  des  vices  de  conformation  les  plus  étendus  ;  elle  qui  transforme  la 
parole  chez  le  même  individu,  et  qui  le  fait  bien  parler  avec  un  palais  restauré 
dont  il  ne  faisait  aucun  bon  usage  depuis  plusieurs  années.  On  apprend  à  se 
servir  d'un  palais  rétabli  par  la  suture  comme  on  apprend  à  se  servir  d'un  palais 
artificiel.  Il  faut  soumettre  les  futurs  opérés  à  une  éducation  attentive  depuis  le 
moment  où  ils  essayent  leurs  premiers  mots  jusqu'à  l'opération,  et  reprendre 
ensuite  l'éducation  post-opératoire.  » 

Le  défaut  d'éducation  de  ce  genre,  ou  la  mauvaise  éducation,  ce  qui  revient 
au  même,  telle  serait  aussi,  d'après  M.  Trélat,  la  raison  de  l'incertitude  dans 
laquelle  se  trouvent  encore  beaucoup  de  chirurgiens  sur  la  valeur  et  l'utilité 
des  opérations  pratiquées  sur  le  palais.  Cette  éducation  serait  donc  «  le  moyen 
assuré  d'éviter  les  déceptions  et  de  hâter  le  moment  de  la  guérison  fonction- 
nelle. »  C'est  pourquoi  il  ne  faut  pas  opérer  l'enfant  avant  l'âge  de  raison,  et 
pourquoi  les  opérations  pratiquées  après  cette  époque  ont  tant  de  chances  de 
donner  de  bons  résultats  fonctionnels,  toutes  choses  égales  d'ailleurs. 

Cependant  tout  récemment  (1885)  Morgan,  de  Londres,  tout  en  proclamant 
la  nécessité  de  l'éducation  vocale  après  l'opération,  soutenait  que  celle-ci  pou- 
vait être  faite  après  l'âge  de  deux  ans  et  demi. 

NoUs  avons  dit  :  toutes  choses  égales  d'ailleurs.  La  réussite  dépend  aussi,  en 
effet,  de  la  largeur  de  la  perforation  et  de  celle  qu'on  peut  donner  aux  lam- 
beaux destinés  à  la  boucher.  Si  la  division  ne  comprend  qu'une  partie  du  voile, 
la  staphylorrhaphie  suffira  ;  si  elle  porte  sur  tout  le  voile,  jusqu'à  la  voûte 
osseuse,  ou  si  elle  a  atteint  une  partie  de  la  voûte,  il  faut  recourir  à  l'urano- 
staphylorrhaphie,  avec  formation  de  lambeaux. 

11  faut  aussi  tenir  compte  de  la  longueur  de  la  division  palatine  :  «  A  mesure 
qu'elle  augmente,  dit  encore  M.  Trélat,  les  indications  deviennent  plus  délicates 
à  apprécier.  La  grande  longueur  de  la  division  est  une  difficulté,  mais  n'est  point 
un  obstacle  ;  tout  au  plus  pourra-t-elle  conduire  le  chirurgien  à  faire  l'opération 
en  deux  temps  :  d'abord  la  partie  palatine  rapprochée  du  rebord  alvéolaire,  plus 
tard  le  reste  de  la  voûte  et  le  voile. 

Mais  d'habitude  l'écartement  des  bords  s'accroît  avec  la  longueur  de  la  divi- 
sion. C'est  alors  qu'il  faut  étudier  les  largeurs  comparées  de  la  fente  d'une 
part,  et  des  deux  parties  latérales  destinées  à  fournir  les  lambeaux  d'autre  part. 
C'est  au  niveau  de  la  dernière  molaire  que  ces  parties  [latérales  ont  ordinaire- 
ment leur  plus  grande  étroitesse.  Si  celle-ci  est  telle  qu'on  ne  puisse  trouver  en 
ce  point  une  largeur  de  12  à  13  millimètres  à  donner  au  lambeau,  l'opération 
se  présente  dans  des  conditions  défavorables;  si  on  ne  peut  trouver  que  10  mil- 
limètres, il  vaut  mieux  y  renoncer. 

Les  grandes  et  larges  divisions,  celles  qui  correspondent  à  un  ancien  bec-de- 
lièvre  double,  ne  peuvent  pas  être  guéries  par  l'opération  plastique,  et  doivent 
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être  traitées,  suivant  les  cas,  soit  par  les  appareils  prothétiques,  soit  par  les 
exercices  de  prononciation  sans  appareil,  car  un  certain  nombre  de  ces  infirmes 
arrivent  à  parler  d'une  manière  très-intelligente.  » 

Autres  contre-indications  à  l'opération.  Outre  les  contre-indications  tirées 
de  l'âge  et  des  dimensions  de  la  fissure  palatine,  il  en  est  d'autres  qui  sont 
imposées  par  l'état  général  du  malade,  ou  par  l'état  local,  ou  même  par  l'époque 
de  l'année  à  laquelle  on  doit  opérer. 

On  comprend  facilement  que,  les  enfants  étant  souvent  atteints  de  fièvres  érup- 
tives,  de  diphthérie,  etc.,  et  celles-ci  laissant  après  elles  un  affaiblissement  plus 
ou  moins  grand  de  la  constitution,  cause  d'insuccès  pour  les  opérations  qui 
cherchent  la  réunion  immédiate,  on  ne  puisse  pratiquer  l'uranoplastie  avant  que 
l'état  général  soit  entièrement  redevenu  favorable  à  cette  réunion.  Il  faut  donc 
attendre  un  certain  temps,  plusieurs  mois  même,  après  la  fin  de  la  maladie, 
pour  intervenir. 

Cette  prédisposition  de  l'enfance  aux  affections  éruptives,  etc.,  constitue  une 
contre-indication  dont  il  faut  tenir  grand  compte  au  point  de  vue  de  l'époque  de 
l'année  où  ces  affections  sévissent  avec  le  plus  d'intensité,  le  printemps  et 
l'automne,  les  mois  de  mars,  avril,  octobre  et  novembre  en  particulier.  On  sait 
d'ailleurs,  depuis  les  travaux  de  Pagct,  Gee,  Howard  Marsh,  etc.,  que  le  trau- 
matisme semble  ouvrir  une  porte  d'entrée  à  la  scarlatine  et  à  la  rougeole,  accé- 
lérer leur  incubation  et  hâter  leur  éruption  :  aussi'est-il  prudent,  chez  les  enfants 
qui  n'ont  pas  encore  acquis  l'immunité  à  ces  affections  par  une  atteinte  anté- 
rieure, de  ne  pratiquer  l'uranoplastie  que  dans  les  mois  intermédiaires  à  ceux 
que  nous  venons  de  mentionner. 

Les  divisions  de  la  voûte  palatine  s'accompagnent  en  général  d'un  état  con- 
gestif,  subinflammatoire,  de  la  muqueuse  voisine,  indiquée  par  la  rougeur  de 
cette  muqueuse,  son  boursouflement,  des  mucosités  épaisses,  des  croûtes,  etc. 
De  plus,  les  enfants  sont,  par  leur  sensibilité  au  froid,  exposés  à  contracter  des 
angines  :  il  convient  donc  de  tenir  compte  aussi  de  ces  conditions  locales  et  de 
prescrire  pendant  plusieurs  jours  avant  l'opération  un  traitement  soit  curatif 
de  l'état  inflammatoire  habituel,  soit  préventif  de  l'angine  possible  (repos  à  la 
chambre). 

Lorsque  la  perforation  palatine  est  de  nature  syphilitique  ou  scrofuleuse,  cette 
cause  constitue  encore  une  contre-indication  à  l'opération,  à  moins,  comme  le 
disait  encore  récemment  M.  Trélat,  que  la  lésion  locale  soit  entièrement  cica- 
trisée, et  encore  faut-il  attendre  un  certain  temps,  parce  qu'on  voit  le  plus  sou- 
vent se  rétrécir  beaucoup  et  quelquefois  même  guérir  spontanément  des  solutions 
de  continuité  très-larges,  consécutives  à  des  altérations  syphilitiques  ou  scrofu- 
leuse?, dès  que  les  séquestres  sont  détachés. 

Dielfenbach  en  a  l'un  des  premiers  cité  quelques  exemples  remarquables. 
Un  malade,  complètement  guéri  de  la  syphilis  par  un  autre  médecin  et  à  l'aide 
du  mercure,  avait  au  milieu  du  palais  un  trou  dans  lequel  on  pouvait  intro- 
duire la  pointe  de  l'indicateur.  Pendant  cinq  mois,  on  entretint  la  suppuration 
des  bords,  en  même  temps  qu'on  faisait  porter  une  plaque.  L'ouverture  se 
ferma  complètement  et  la  plaque  fut  vendue  à  un  orfèvre.  Le  point  du  'palais 
occupé  autrefois  par  la  perforation  donnait  au  toucher  la  sensation  d'une 
ouverture  de  trépan  guérie. 

Une  fille  de  vingt  ans  présentait  à  la  suite  d'une  carie  scrofuleuse  une  per- 
foration du  palais  au  voisinage  de  l'arcade  alvéolaire  ;  elle  était  actuellement 
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guérie  de  la  maladie  primitive.  Par  l'emploi  des  cautérisations  et  d'un  obtura- 
teur, elle  fut  guérie  en  neuf  mois. 

Un  homme  bien  portant,  âgé  de  quarante  ans,  présentait  par  suite  de  syphilis 
un  trou  d'un  demi-pouce  d'étendue  au  milieu  de  l'os  palatin  du  côté  gauche.  Les 
caustiques  et  un  obturateur  en  or  amenèrent  la  guérison  complète  en  six  mois. 

L'obturateur,  ajoute  Dieffenbach,  joue  un  rôle  essentiel  dans  le  rétrécisse- 
ment de  ces  ouvertures,  partie  par  la  pression  exercée  sur  le  pourtour,  partie 
en  entretenant  l'irritation  et  l'inflammation (ChirurgUche  Erfahrungen,  4eAbth  , 
p.  255,  1834). 

Il  faut  encore,  comme  le  recommande  M.  Yerneuil,  que  le  malade  ait  suivi  un 
traitement  spécifique  pendant  un  temps  suffisamment  long,  parce  que  l'état  con- 
stitutionnel du  sujet  peut  faire  manquer  la  réunion  par  première  intention. 
Krimer,  Roux,  Diday,  Pancoast,  Baizeau,  Verneuil,  etc.,  ont  publié  des  cas 
d'insuccès  dus  à  celte  cause.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ces  insuccès. 

III.  Méthodes  et  procédés  opératoires.  Description  et  historique.  Les  di- 
vers procédés  employés  dans  l'uranoplastie  font  partie  des  méthodes  suivantes  : 

1°  Dissection  des  parties  molles  de  la  voûte  palatine,  sans  formation  de  lam- 
beaux (Houx,  procédé  par  glissement)  ; 

2°  Section  simple  du  voile  du  palais,  avivement  et  suture.  C'est  le  second  procédé 
employé  par  Roux  dans  les  cas  de  division  de  la  voûte  compliquant  celle  du  voile; 

3"  Formation  de  lambeaux  renversés  ou  tordus  autour  d'un  pédicule  (procédé 
par  renversement  ou  de  Krimer)  ; 

4°  Formation  de  lambeaux  quadrilatères  allongés,  libres  en  avant  (troisième 
procédé  de  Roux)  ; 

5°  Formation  de  lambeaux  périostiques  en  pont  (procédés  par  déplacement 
latéral)  ; 

6°  Formation  de  lambeaux  osseux  (uranoplastic  ostéo-muqueuse). 

Citons  pour  mémoire  quelques  procédés  un  peu  bizarres,  imaginés  à  la  vérité 
dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  :  un  dans  lequel  Sanson  emprunta  à  la 
face  dorsale  de  la  langue  un  lambeau  pour  fermer  une  fissure  palatine;  un 
autre  de  Blasius,  où  ce  chirurgien  chercha  à  boucher  une  perforation  acciden- 
telle au  moyen  d'un  lambeau  frontal,  le  nez  étant  aussi  détruit  (Cité  par 
Rouge,  Méin.  de  1871,  p.  120);  un  de  Dieffenbach,  consistant  à  emprunter  un 
lambeau  à  la  peau  des  joues;  un  de  Regnoli,  où  une  perte  de  substance  du 
palais,  provenant  d'une  résection  du  maxillaire  inférieur,  fut  comblée  en  em- 
pruntant à  la  lèvre  un  lambeau  qui  fut  renversé  en  arrière  dans  la  perforation 
(SchmidfsJahrb.,  vol.  XXIX,  p.  566,  1856);  enfin  un  deSédillot.  où  ce  chirur- 
gien proposait  de  disséquer  un  lambeau  de  la  paroi  latérale  du  pharynx  pour 
refaire  le  voile  du  palais  [)Iéd.  opérât.,  5e  édit.,  t.  II,  p.  S6,  1866). 

Dans  ces  dernières  années,  Nussbaum  a  préconisé  de  nouveau  l'opération  de 
Blasius,  et,  dans  un  cas  de  large  perte  de  substance  de  la  voûte  palatine,  délacha 
un  lambeau  dermo-périostique  dans  la  région  frontale,  le  renversa  et  l'intro- 
duisit dans  le  nez  à  la  faveur  d'une  incision  verticale  pratiquée  dans  l'angle 
naso-génal,  de  façon  à  mettre  sa  face  cutanée  dans  la  bouche,  puis  le  sutura  au 
pourtour  avivé  de  la  perforation.  C'est  un  nouveau  mode  d'uranoplastie  périos- 
tique  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  1880,  vol.  XIII,  p.  559). 

M.  Diday  a  rapporté  de  la  manière  suivante  un  autre  procédé  employé  excep- 
tionnellement par  Sanson  : 
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Sanson,  ne  pouvant  combler  par  la  suture  simple  une  large  division  de  la 
voûte  palatine  et  de  la  lèvre,  tailla,  aux  dépens  du  bord  le  plus  exubérant  de  la 
division  labiale,  un  lambeau  proportionné  par  ses  dimensions  à  la  longueur  et 
à  la  largeur  de  la  rainure  palatine,  puis  il  le  fixa  par  la  suture  sur  les  côtés 
préalablement  avivés  de  cette  dernière  solution  de  continuité.  Le  succès  fut 
complet.  Diday  ajoute  que,  si  le  pédicule  du  kmbeau  causait,  par  sa  tension 
sur  l'aile  du  nez,  trop  de  difformité,  il  deviendrait  par  la  suite  indiqué  de  le 
couper,  mais  seulement  après  l'adhésion  définitive  des  parties,  et  en  procédant 
alors  même  par  des  incisions  successives  dont  on  observerait  soigneusement 
l'effet  sur  la  vitalité  du  lambeau  autoplastique.  Dans  l'observation  de  Sanson, 
le  pédicule  se  rompit  de  lui-même  (Diday,  Des  maladies  des  os  de  la  face,  et 
des  opérations  qu'elles  peuvent  nécessiter,  Th.  de  conc.  d'agrég.  en  chir.  Paris, 
1839,  p.  25). 

Le  premier  auteur  de  ces  idées  bizarres  parait  avoir  été  sir  Astley  Cooper  qui, 
en  1825,  émit  une  conception  purement  théorique  qui  fait  partie  d'une  série 
de  proportions  autoplastiques  et  qui  consiste  à  emprunter  aux  parties  voisines 
les  matériaux  destinés  à  combler  les  fentes  du  palais.  C'est  le  premier  vestige 
de  l'application  de  la  méthode  indienne  à  l'uranoplastie  (Lect.  on  the  l'iinc/ples 
and  Praclice  of  Surgery,  vol.  Il,  lect.  XXIX,  p.  401.  London,  1825.  Je  n'ai  pu 
consulter  cet  ouvrage.  Je  ne  le  connais  que  d'après  la  citation  d'Ed.  Zeis,  Die 
Literatur  und  Geschichte  der  plastischen  Chirurgie.  Leipzig,   1863,  p.   157. 

1°  Dissection  des  parties  molles  de  la  voûte  palatine,  sans  fur  mat  ion  de  lu  tu- 
beaux,  après  avivement  et  placement  des  fils.  En  1822,  Doux  imagina  un 
procédé  ingénieux  qui  ne  réussit  malheureusement  pas  lorsqu'il  le  mit  à  exécu- 
tion, ce  qui  le  lui  fit  abandonner. 

Roux  plaça  d'abord,  comme  pour  la  staphylorrhaphie,  trois  points  de  suture 
sur  le  voile  perforé,  et  avant  de  les  nouer  détacha  au  niveau  de  la  bifurcation 
de  la  voûte  palatine  jusqu'un  peu  en  deçà  de  cette  bifurcation,  et  de  chaque 
côté  dans  l'étendue  de  trois  ou  quatre  lignes  environ,  la  couche  de  parties 
molles  que  revêt  cette  voûte  palatine,  de  manière  que  les  os  fussent  en 
quelque  sorte  dénudés.  Il  se  servit  pour  cela  de  petits  couteaux  à  lame  un  peu 
longue,  étroite  et  recourbée  près  de  la  pointe  sur  l'une  des  faces,  tranchant  l'un 
à  droite  et  l'autre  à  gauche.  «  En  procédant  ainsi,  dit-il,  je  voulais  rendre  plus 
souples,  plus  extensibles,  partant  plus  susceptibles  de  rapprochement,  les  deux 
moitiés  du  voile  du  palais  dans  leur  partie  la  plus  élevée.  Je  voulais  aussi  tenter 
de  rapprocher  les  parties  molles  de  la  voûte  palatine  et  de  fermer  avec  elles 
l'espèce  d'échancrure  formée  par  les  os,  ou,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi,  de  com- 
pléter la  voûte  palatine  avec  les  parties  molles.  » 

Les  fils  placés  sur  le  voile  du  palais,  un  quatrième  fut  placé  sur  les  parties 
molles  détachées  de  la  voûte,  puis  les  bords  de  la  perforation  furent  avivées 
jusqu'au-dessus  de  ce  quatrième  fil,  et  les  ligatures  lurent  serrées.  Les  parties 
étaient  presque  entièrement  en  contact,  et  pendant  vingt  quatre  heures  après 
l'ablation  des  fils  la  réunion  se  maintint,  et  l'on  ne  voyait  à  la  voûte  palatine 
qu'une  ouverture  assez  petite  qui  aurait  pu  se  remplir  de  bourgeons  charnus  ; 
mais  ensuite  les  deux  moitiés  du  voile  du  palais  se  séparèrent  complètement  et 
revinrent  à  leur  état  primitif  (Mém.  sur  la  staphylorrhaphie,  1825,  p.  68). 

Ce  procédé,  auquel  il  ne  manquait,  pour  être  parfait,  que  les  incisions  libé- 
ratrices latérales,  fut,  avons-nous  dit,  abandonné  par  Roux,  puis  repris  par  Mason 
Warren,  qui  l'a  un  peu  modifié.   Après  avoir  séparé  la  muqueuse  de  la  voûte 
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palatine,  jusque  près  des  arcades  alvéolaires,  il  disséquait  celle  du  voile  du 
palais,  avivait  les  bords  et,  si  le  rapprochement  ne  pouvait  alors  s'effectuer  en 
entier,  divisait  les  piliers  postérieurs.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  il  enlevait 
les  sutures.  Dans  presque  tous  les  cas  la  réunion  a  manqué  à  l'angle  supérieur 
de  la  fissure. 

Malgaigne  a  proposé,  pour  remédier  à  cet  inconvénient,  de  décoller  la 
muqueuse  comme  à  l'ordinaire,  de  la  séparer  ensuite  des  os  en  avant  par  une 
incision  en  fer  à  cheval,  contournant  l'extrémité  de  la  fissure  à  1  centimètre  de 
distance  et  se  prolongeant  de  chaque  côté  en  arrière,  à  égale  distance  de  ses 
bords.  Il  pensait  que  le  lambeau  ainsi  séparé  reculerait  de  lui-même  sur  la  tis- 
sure osseuse  et  aiderait  à  la  recouvrir,  en  même  temps  que  ses  bords  s'affron- 
teraient plus  aisément  sur  la  ligne  médiane.  Ce  procédé  n'a  jamais  été  appliqué, 
du  moins  par  son  auteur. 

Sédillot  avivait  et  décollait  la  muqueuse  autour  de  la  perforation,  et  tantôt 
laissait  à  la  cicatrisation  le  soin  de  la  fermer,  tantôt  faisait  deux  ou  trois  points 
de  suture.  Langenbeck  et  Hulke  ont  aussi  modifié  le  procédé  de  Roux  en  décol- 
lant la  muqueuse  jusqu'aux  arcades  alvéolaires.  L'un  réussit,  l'autre  échoua. 

2°  C'est  le  procédé  habituel  de  Roux  pour  la  staphylorrhaphie,  auquel  il 
ajoutait  la  section  du  voile  du  palais  à  son  insertion  palatine  (voy.  l'art.  St.v- 
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5°  Formation  d'un  lambeau  renversé  par  rotation  autour  de  son  axe,  ou  tordu 
autour  de  son  pédicule.  Krimer  paraît  être  l'auteur  de  ce  procédé.  En  1824, 
chez  un  sujet  atteint  de  division  complète  du  voile  et  de  la  voûte,  sans  bec-de- 
lièvre  congénital,  il  forma  deux  lambeaux  rectangulaires,  à  base  répondant  au 
bord  de  la  fissure,  détacha  ces  lambeaux  de  la  face  profonde,  puis,  les  renver- 
sant de  dehors  en  dedans,  autour  de  la  base  laissée  adhérente,  il  mit  en  contact 
leurs  faces  cruentées,  les  introduisit  dans  la  fissure  et  les  réunit  au  moyen  de 
quatre  points  de  suture.  Le  succès  fut  complet,  mais  Teilinck  (Gaz.  méd.  de 
Paris,  1847,  p.  788),   Langenbeck,  Verneuil,  etc.,  échouèrent  par  ce  procédé. 

L'observation  de  Krimer  a  donné  lieu  à  tant  d'erreurs,  tant  pour  la  date  de 
l'opération  que  pour  certains  détails  de  celle-ci  (par  exemple,  on  hésite  entre 
1824  et  1827;  on  rapporte  que  l'uranoplastie  a  été  faite  après  la  staphylorrha- 
phie, etc.),  que  nous  croyons  devoir  la  donner  ici  en  entier. 

Guérison  d'une  gueule-de-loup  considérable  par  la  suture  de  de  Graefe  mo- 
difiée suivant  les  circonstances  présentes.  Paysanne,  dix-huit  ans,  gueule-de- 
loup  de  naissance  ;  la  fente  arrivait  jusqu'à  l'arcade  dentaire  et  mesurait  dans 
sa  plus  grande  largeur  près  d'un  pouce.  Il  n'y  avait  pas  de  bec-de-lièvre,  on  ne 
pouvait  penser  ici  à  une  réunion  du  voile  du  palais  au  moyen  d'un  simple  rap- 
prochement des  bords  avivés  de  la  fente,  à  cause  de  l'écartement  considérable 
de  ceux-ci,-  car,  par  l'emploi  de  la  suture  de  de  Graefe,  les  fils  devaient  bientôt 
d'une  manière  certaine,  par  suite  de  la  forte  traction,  déchirer  les  parties  molles 
latérales,  fortement  attachées  aux  parties  dures  du  palais,  si  la  réunion  n'eût  été 
même  complètement  impossible,  et  alors  l'opération  serait  restée  infructueuse. 

De  plus,  il  ne  nous  serait  plus  resté  assez  de  substance  après  l'avivement  pour 
fermer  la  fente;  les  parties  molles  devaient  être  artificiellement  allongées. 

La  malade  placée  comme  pour  la  suture  du  palais,  je  fis  des  deux  côtés,  à 
quatre  lignes  des  bords  de  la  fente,  deux  incisions  longitudinales  aux  parties 
molles  en  allant  jusqu'aux  os.  Ces  deux  incisions  se  réunissaient  en  avant  à 
angle  obtus  et  se  terminaient  en  arrière  -  aux  vestiges  encore  existants  du  voile 
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du  palais.  À  partir  de  ces  incisions,  je  décollai  les  parties  molles  vers  le  bord 
du  palais  de  façon  à  obtenir  par  là  deux  lambeaux  cunéiformes  dont  la  base 
était  en  arrière. 

Écoulement  de  sang  assez  considérable,  gênant  la  fin  de  l'opération  et  arrêté 
par  un  gargarisme  composé  d'alun  dissous  dans  l'eau  de  sauge. 

Alors  les  lambeaux  furent  renversés  en  dedans,  de  façon  que  la  face  palatine 
de  ceux-ci  étaient  du  côté  de  la  cavité  nasale.  Les  deux  bords  des  lambeaux 
s'adaptaient  assez  exactement  ensemble.  La  suture  fut  alors  exécutée  de  la 
manière  ordinaire  avec  mon  porte-aiguille.  11  fallut  quatre  suturos  pour  former 
toute  la  fente.  Les  fils  furent  serrés  avec  mon  serre-nœud,  mais  pas  trop  serrés 
parce  qu'on  devait  s'attendre,  après  la  mutilation  de  toute  la  surface  inférieure 
du  palais,  à  une  inflammation  et  à  un  gonflement  considérables. 

Les  suites  répondirent  complètement  à  nos  vœux,  car  la  fente  du  palais  était 
fermée  dans  une  longueur  de  deux  pouces,  et  les  bords  saignants  solidement 
réunis. 

Le  traitement  consécutif  n'offrit  rien  de  particulier;  le  gonflement  du  palais 
fut  seulement  si  considérable  au  commencement  que  trois  fds  durent  être 
relâcbés.  Mais  il  furent  resserrés  de  nouveau  au  quatrième  jour.  Jusqu'au  hui- 
tième  jour,  la  malade  reçut  seulement  par  jour  une  tasse  de  fort  bouillon  et 
deux  lavements  du  même  liquide.  En  même  temps  je  lui  laissai  de  temps  en 
temps  arroser  la  bouebe  avec  une  décoction  de  mauve  et  de  miel  rosat. 

Au  dixième  jour,  la  surface  palatine  nouvelle  se  couvrit  d'une  pellicule 
tendre,  et,  comme  la  réunion  des  bords  des  lambeaux  paraissait  intime,  j'enlevai 
la  ligature  la  plus  antérieure.  Tous  les  jours  un  point  fut  enlevé  jusqu'au  der- 
nier. La  voûte  palatine  étant  maintenant  tout  à  fait  fermée  et  guérie,  le  régime 
ordinaire  fut  rendu  à  la  malade;  à  la  vérité  la  parole  était  toujours  indistincte, 
et  pas  tout  à  fait  compréhensible,  mais  cependant  plus  claire  qu'auparavant. 
Ainsi  elle  ne  pouvait  pas  prononcer  les  lettres  M,  G,  K,  Cli  et  Q,  vraisemblable- 
ment parce  qu'elle  avait  été  hors  d'élat  de  s'y  exercer,  et  se  plaignait,  quand  elle 
se  donnait  la  peine  de  le  faire,  d'une  tension  douloureuse  du  palais.  De  même, 
quand  elle  buvait,  un  peu  de  liquide  revenait  par  le  nez,  si  elle  ne  se  renversait 
pas  un  peu  en  arrière  ou  si  elle  le  faisait  précipitamment.  La  malade  fut  alors 
perdue  de  vue,  et,  quoiqu'elle  ait  promis  de  donner  de  ses  nouvelles,  depuis  trois 
ans  rien  n'est  parvenu. 

Ceci  établit  que  l'opération  eut  lieu  en  1824  (Med.  chir.  Beobacht.  In  Journ. 
de  de  Graefe  et  Walther,  Bd.  X,  1827,  p.  625). 

Velpeau  fit  de  même  deux  lambeaux,  mais  ils  étaient  triangulaires  et  situés 
l'un  en  avant,  l'autre  en  arrière  de  la  perforation  ;  ramenés  l'un  vers  l'autre,  ils 
furent  réunis  par  un  point  de  suture  placé  à  leur  sommet. 

Passavant  et  Pancoast  mirent  aussi  à  exécution  des  procédés  analogues  dans 
des  cas  de  perforation  accidentelle  ou  syphilitique;  nous  ne  les  citons  plus 
maintenant  que  pour  mémoire. 

Bonfils  avait  encore,  en  1850,  dans  un  cas  de  perforation  du  voile,  taillé  un 
lambeau  comme  dans  la  méthode  indienne  et,  après  l'avoir  renversé  et  tordu  sur 
son  pédicule,  l'avait  fixé  autour  de  la  perforation  au  moyen  de  la  suture.  Blandin 
appliqua  ce  procédé  à  une  perforation  de  la  voûte;  le  lambeau  se  gangrena;  il 
en  tailla  un  second,  et  cette  fois  réussit  (Journ.  des  conn.  me'd.-chir.,  t.  II, 
p.  45). 

4°  Formation  des  lambeaux  quadrilatères  allongés.     Ce  procédé,  imaginé 
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par  Roux  pour  le  traitement  des  perforations  pathologiques,  consiste  à  faire  à 
3  ou  4  millimètres  en  avant  de  la  perforation  une  incision  transversale  allant 
jusqu'à  l'os,  et  ayant  l'étendue  qu'on  veut  donner  aux  lambeaux;  de  chaque 
extrémité  part  une  incision  parallèle  aux  bords  de  la  fissure  et  allant  un  peu 
au  delà  de  celle-ci,  puis  de  la  ligne  médiane,  en  arrière  de  la  perforation,  deux 
autres  incisions  qui,  tracées  d'arrière  en  avant,  circonscrivent  cette  perforation 
qu'elles  avivent,  en  même  temps  que,  conduites  jusqu'à  la  première  incision 
transversale,  elles  forment  ainsi  deux  lambeaux  quadrilatères  à  base  postérieure 
et  adhérente.  Ces  lambeaux  décollés  des  os  avec  le  manche  d'un  scalpel  sont, 
amenés  en  contact,  réunis  par  deux  points  de  suture,  dont  le  postérieur  est  noué 
par  la  bouche  et  l'antérieur  ramené  par  les  narines  et  noué  sous  la  cloison  sur 
un  petit  tampon  de  charpie. 

Sur  cinq  cas  opérés  de  cette  manière,  Roux  eut  trois  succès  complets,  un 
insuccès  et  un  demi-succès.  Les  trois  succès  ont  été  obtenus,  comme  l'insuccès, 
pour  des  perforations  syphilitiques;  le  demi-succès,  dans  un  cas  de  fissure  osseuse 
opérée  après  la  réunion  du  voile  du  palais;  dans  la  palatoplastie,  un  des  lam- 
beaux se  gangrena. 

Nous  n'avons  pu  trouver  la  date  de  la  première  opération  faite  par  Roux  pour 
remédier  à  une  perforation  de  la  voûte  palatine  par  ce  procédé.  Beaucoup 
d'auteurs,  comme  Roux  lui-même,  ne  la  donnent  pas,  et  d'autres,  comme  Sédil- 
lot  et  Rouge,  indiquent  1825.  Je  ne  sais  sur  quoi  ils  se  basent  pour  se  prononcer 
ainsi.  Roux  ne  donne  que  la  date  de  sa  seconde  opération,  1851,  mais  ne  fait 
aucune  allusion  à  celle  de  la  première  (Quarante  ans  de  pratique  chirurgicale. 
Paris,  1854,  t.  I,  p.  255  et  560). 

Signalons  ici  un  procédé  théorique  de  palatoplastie  imaginé  en  1852  par  Arnal 
(Journal  hebdomadaire,  t.  VIII,  1852,  p.  97). 

Dans  un  chapitre  qui  porte  le  singulier  titre  de  Rhinoplastie  appliquée  aux 
perforations  de  la  voûte  palatine,  l'auteur  s'évertue  à  démontrer,  uniquement 
par  des  arguments  théoriques  fort  prolixes,  la  possibilité  de  réparer  par  l'auto- 
plastie  les  perforations  de  la  voûte  palatine.  On  se  souvient  qu'à  cette  époque 
Roux  avait  déjà  pratiqué  la  même  opération  une  première  fois  avant  1851  sans 
succès,  et  une  seconde  fois  avec  succès  en  1851. 

Arnal  propose  détailler  deux  lambeaux  latéraux  quadrangulaires,  dont  chacun 
serait  capable  de  recouvrir  à  lui  seul  toute  l'étendue  de  la  perforation  (p.  105); 
la  base  adhérente  serait  disposée  en  arrière,  l'extrémité  libre  en  avant  ;  on  les 
réunirait  sur  la  ligne  médiane,  puis,  pour  les  empêcher  de  tomber  sur  la  langue, 
on  pourrait  faire  des  points  de  suture  en  avant.  Mais  on  pourrait  employer  aussi 
une  sorte  de  plaque  à  ressort,  analogue  à  celle  dont  on  se  sert  pour  comprimer 
le  sac  lacrymal  (ce  serait  donc  une  espèce  de  bandage  herniaire  dont  la  pelote 
serait  mise  dans  la  bouche). 

A  la  rigueur  Arnal  comprendrait  un  seul  lambeau,  retourné  comme  dans  la 
méthode  indienne. 

En  1850,  Botrel  décrivit  comme  nouveau  un  procédé  qui  n'est  autre  que  celui 
de  Roux  :  après  avoir  détaché  deux  lambeaux  à  base  postérieure  restée  adhé- 
rente, il  traversa  leur  extrémité  antérieure  par  une  anse  de  fil  qui,  attirée  par 
le  nez,  les  rapprocha  entre  eux  et  des  bords  de  la  fistule.  La  réunion  était  com- 
plète au  bout  de  six  jours.  Mais  au  moment  où  la  malade  a  quitté  Paris  il  res- 
tait un  tout  petit  orifice  admettant  à  peine  la  tige  d'une  épingle  (thèse  de 
Paris,  1850,  p.  76). 
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Blandin  a  aussi  inventé  un  procédé  à  lambeaux ,  qu'il  a  appliqué  avec  succès 
dans  un  cas;  malheureusement  il  a  é(é  rapporté  avec  trop  peu  de  détails  dans 
les  Annales  de  thérapeutique  de  Rognetta,  décembre  1846,  p.  346. 

Un  jeune  homme  portait  une  perforation  de  la  largeur  de  l'ongle  du  petit 
doigt  vers  le  milieu  de  la  voûte  osseuse  du  palais,  par  suite  d'une  affection  scro- 
fuleuse  ou  syphilitique.  Blandin  a  coupé  et  disséqué  deux  petits  lambeaux  de 
la  muqueuse  palatine,  les  a  rapproches  et  cousus  devant  la  brèche.  La  réunion 
s'étant  opérée,  la  perforation  s'est  trouvée  bouebée.  La  dissection  des  lambeaux 
a  été  longue  et  difficile,  vu  les  adhérences  de  la  membrane  palatine  aux  aspé- 
rités naturelles  des  apophyses  de  ce  nom. 

Mais  l'uranoplastie  n'a  fait  de  sérieux  progrès  que  du  jour  où  on  a  songé  à 
utiliser  les  propriétés  du  périoste  de  la  voûte  palatine  et  à  décoller  et  mobiliser 
deux  lambeaux  latéraux  capables  de  remplir  complètement  la  perte  de  substance. 

5°  Formation  de  lambeaux  en  pont,  et  fibro-muqueux  ou  périos tiques.  L'ad- 
hérence  du  périoste  est  tellement  intime  à  la  muqueuse  palatine,  que  celle-ci 
ne  fait  avec  lui  en  quelque  sorte  qu'une  seule  membrane,  et  que,  en  voulant 
décoller  l'une,  on  enlève  l'autre  du  même  coup.  Aussi  peut-ou  dire  que  tous 
les  chirurgiens  qui  ont  formé  des  lambeaux  pour  pratiquer  l'uranoplastie  ont 
fait  des  lambeaux  périostiques.  Aussi,  lorsqu'en  1858  M.  Baizeau  fit  de  propos 
délibéré  l'uranoplastie  périostique,  avait-il  été  en  réalité  précédé  dans  cette  voie 
par  Roux,  Dieffenbach,  Mùtter,  Warren,  Avery,  Pollock,  Field,  etc. 

Dieffenbach  fit  en  même  temps  l'uranoplastie  à  double  pont,  et  il  peut  être 
considéré  comme  l'inventeur  de  cette  méthode,  qu'il  décrit  ainsi  :  «  On  fait  sur 
les  deux  côtés  de  la  fente  palatine,  à  deux  ou  trois  lignes  de  ses  bords,  une 
incision  de  la  muqueuse  allant  jusqu'à  l'os.  Les  lambeaux  muqueux  longitudi- 
naux sont  tout  à  fait  détachés  des  bords  osseux,  à  l'aide  d'une  petite  rugine  ou 
de  l'extrémité  aplatie  du  manche  d'un  petit  scalpel,  et  refoulés  dans  la  perfora- 
tion. On  passe  ensuite  un  ou  plusieurs  minces  fils  de  plomb  à  travers  les  bords 
des  lambeaux  qui  regardent  la  fissure,  on  en  tord  un  peu  les  bouts,  puis  on  les 
coupe.  Les  bords  courts  sont  encore  détachés  davantage  avec  la  rugine,  enfin  on 
incise  en  arrière  la  muqueuse  palatine.  Les  plaies  latérales  sont  remplies  de 
charpie  lorsque  les  fils  de  plomb  sont  détachés  par  la  suppuration  ». 

Les  droits  de  Dieffenbach  à  la  priorité  de  cette  méthode  ont  été  suffisamment 
défendus  par  M.  Verneuil,  pour  que  nous  n'ayons  pas  à  y  revenir. 

Avery  en  1848,  Pollock  en  1856,  Field  à  la  même  époque,  Hulke  en  1859, 
puis  Bowman  et  Fergusson,  ont  fait  des  opérations  en  comprenant  le  périoste 
dans  les  lambeaux;  mais  c'est  seulement  lorsque  M.  Ollier  eut  démontré  les 
propriétés  ostéogènes  de  cette  membrane  qu'on  mit  plus  de  soin  à  sa  dissection 
et  qu'on  se  proposa  de  l'utiliser  pour  la  réparation  de  la  voûte  palatine. 

La  publication  des  observations  de  Baizeau  à  la  Société  de  cbirurgie  provoqua 
des  réclamations  de  priorité  en  faveur  de  Langenbeck,  qui  amenèrent  M.  Verneuil 
à  se  prononcer  en  faveur  de  Dieffenbach  ;  puis  J.  Mason  Warren  réclama  pour 
lui  le  mérite  d'avoir  pratiqué  cette  opération  dès  1843;  à  la  vérité,  son  mé- 
moire est  muet  sur  la  question  de  la  conservation  du  périoste,  mais,  s'appuyant 
sur  l'adhérence  intime  de  la  muqueuse  à  la  couche  périostique  et  la  difficulté 
extrême  qu'offre  la  séparation  des  tissus,  il  s'efforça  d'établir  que  la  question  se 
trouvait  implicitement  résolue  (Amer.  Journ.  of  (lie  Med.  Se,  juillet  1845, 
2esér.,  vol.  VI,  p.  257,  et  oct.  1863,  vol.  XLVI,  p.  505). 

Samuel  D.  Gross,  de  Philadelphie,  semble  aussi  réclamer  pour  lui  la  priorité. 
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En  1864,  il  dit  avoir  opéré,  plus  de  vingt  ans  auparavant,  c'est-à-dire  vers  1842 
ou  1845,  un  jeune  homme  atteint  de  perforation  de  la  voûte  palatine,  en  dissé- 
quant de  chaque  côté  un  lamheau  de  la  muqueuse  et  en  les  réunissant  par  plu- 
sieurs points  de  suture.  La  réunion  fut  parfaite  en  moins  d'une  semaine.  «  Le 
docteur  John  Warren,  ajoute-t-il,  à  qui  on  attribue  communément  le  mérite 
d'avoir  inventé  cette  opération,  l'a  aussi  pratiquée  avec  succès.  »  (A  System  of 
Surgery,  5-1  édit.,  vol.  II,  p.  486,  1864). 

Cette  dernière  phrase  paraît  bien  vouloir  dire  que  l'on  attribue  à  tort  la  prio- 
rité à  Warren,  et  qu'elle  appartient  à  Gross. 

Le  procédé  en  double  pont  consiste  à  aviver  le  pourtour  de  la  perforation,  en 
enlevant  une  bandelette  étroite  de  la  muqueuse  ou  en  l'incisant  seulement  ;  à 
former  les  lambeaux  muco-périostiques  par  deux  incisions  latérales  et  à  les 
détacher  par  leur  face  profonde,  de  façon  à  les  laisser  adhérents  à  leur  partie 
antérieure  et  postérieure;  on  réunit  ensuite  leurs  bords  internes  par  la  suture. 
Dans  certains  cas  on  coupe  les  muscles  du  voile  du  palais  pour  faciliter  le  rap- 
prochement des  lambeaux  (voy.  Staphylorrhaphie). 

La  présence  du  périoste  à  la  face  profonde  des  lambeaux  constitue  donc  le 
caractère  particulier  de  cette  opération,  dite  opération  de  Baizeau  ou  de  Lan- 
genbeck.  Mais  à  qui  faut-il  attribuer  l'idée  première  de  cette  modification  ?  Ce 
n'est  ni  aux  auteurs  anglais,  américains  ou  allemands  précités  ;  ce  n'est  pas 
davantage  à  M.  Baizeau  ni  même  à  Nélaton,  qui  d'après  M.  Baizeau  aurait  fait 
avant  lui  quelque  chose  d'analogue,  et  qui  en  tout  cas  avait  recommandé  de  con- 
server le  périoste  dans  la  résection  de  la  voûte  palatine  pour  l'ablation  des  polypes 
naso-pharyngiens  par  cette  voie  :  l'idée  première  doit  être  attribuée  à  M.  Ollier 
et  son  exécution  à  M.  Langenbeck.  La  part  qui  revient  à  ce  chirurgien  est  d'ail- 
leurs assez  belle,  car  sa  méthode  possède  sur  les  précédentes  les  avantages  sui- 
vants :  conservation  facile  du  périoste  et  reproduction  possible  de  l'os  ;  —  exé- 
cution plus  facile  et  plus  sûre; —  chances  plus  grandes  de  réussite;  — chances 
moins  grandes  d'accidents. 

Il  serait  injuste  de  ne  pas  attribuer  à  M.  Baizeau  une  partie  du  mérite  accordé 
à  M.  Langenbeck,  car  il  a  beaucoup  contribué  de  son  côté  à  vulgariser  la  méthode 
à  double  pont  en  montrant  le  premier  en  France  tout  le  parti  qu'on  pouvait  en 
tirer.  Nous  conclurons  donc  avec  M.  Rouge,  tout  en  réservant  l'idée  principale 
qui  revient  à  M.  Ollier,  que,  si  M.  Verneuil  a  pu  dire  avec  raison  que  la  sta- 
phylorrhaphie parait  avoir  été  découverte  quatre  fois  au  moins,  la  paiatoplastie 
n'est  pas  moins  riche  en  inventeurs.  Dieffenbach,  Avery,  Baizeau,  Langenbeck 
(et  encore  faudrait-il  peut-être  y  ajouter  Warren  et  S.  D.  Gross),  ont  des  droits 
presque  égaux  à  la  paternité  du  meilleur  mode  de  réparation  des  fissures  du 
palais  (YUranoplastie,  p.  23). 

Diverses  modifications,  inspirées  le  plus  souvent  par  des  cas  exceptionnels,  ont 
été  apportées  au  procédé  à  double  pont. 

En  1872,  M.  Lannelongue,  dans  un  cas  de  division  .très-large,  mais  où  la 
cloison  nasale  s'implantait  sur  l'une  des  branches  de  cette  division,  tailla  sur 
cette  cloison  un  lambeau  carré  adhérent  par  sa  base  au  bord  de  la  perforation, 
aviva  l'autre  bord  et  abaissa  ce  lambeau,  qu'il  fixa  par  cinq  points  de  suture. 
Cette  opération  réussit  et  plus  tard  la  restauration  fut  terminée  par  le  procédé  à 
double  pont;  il  ne  resta  qu'un  petit  pertuis  qui  finit  par  se  fermer  (Bull.  Soc. 
de  chir.,  1872,  p.  566), 

Ward  (thèse  de  Paris,  1882,  p.  15)  dit  avoir  vu  employer  une  fois  ce  procédé 
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par- M.  Trélat  à  la  Charité  dans  un  cas  de  division  totale  pour  combler  la  partie 
alvéolaire  de  la  fente  sans  avoir  à  mobiliser  de  partie  osseuse.  Le  résultat  ne  lut 
pas  satisfaisant.  Rouge  avait  déjà  obtenu  aussi  le  même  insuccès  :  «  Si,  dit-il, 
le  vomer  incliné  fait  saillie  dans  la  division  latérale  qu'il  limite  en  dedans,  il 
ne  faudrait  pas  compter,  ainsi  que  cela  m'est  arrivé,  sur  le  revêtement  fibro- 
muqueux  de  la  cloison  du  nez  :  cette  membrane  est  trop  mince  et  trop  fine  pour 
être  de  quelque  utilité  »  (VUranoplastie,  p.  94).  M.  Trélat  est  également  de  cet 
avis.  Cependant  M.  Lannelongue  dit  avoir  employé  ce  procédé  dans  cinq  cas,  et 
avoir  toujours  eu  une  réussite  complète,  grâce  à  la  vascularité  de  la  muqueuse 
nasale  (Bull,  etmém.  Soc.  de  chir.,  1876,  p.  409). 

Dans  un  cas  de  perforation  pathologique  de  la  voûte  palatine,  si  large 
qu'il  n'y  avait  pas  assez  d'étoffe  pour  pratiquer  l'opération  de  Langenbeck, 
puisque  de  toute  la  voûte  palatine  à  gauche  il  ne  restait  que  l'insertion  du  voile 
du  palais,  Rose  fit  à  droite  son  lambeau  en  disséquant  jusqu'aux  insertions 
dentaires  de  la  gencive,  et  à  gauche,  où  les  dents  manquaient,  décolla  la  muqueuse 
de  la  face  externe  du  maxdlaire  jusqu'au  fond  du  vestibule,  puis  il  fit  la  suture 
en  tirant  sur  les  lambeaux.  Une  partie  de  la  perforation  fut  ainsi  bouchée. 
Dans  une  seconde  opération,  Rose  tailla  un  lambeau  à  la  face  interne  de  la 
joue  et  de  la  lèvre  supérieure,  et  put  ainsi  obtenir  la  guérison  de  sa  malade 
(Arch.  de  Langenbeck,  1879,  vol.  XXIV,  p.  458). 

M.  Rouge  a  aussi  utilisé  la  muqueuse  gingivale  dans  deux  cas  où  la  perfo- 
ration pathologique  était  très-rapprochée  de  l'arcade  alvéolaire  dépourvue  de 
dents  sur  ce  point;  il  a  incisé  en  dehors  la  gencive,  afin  d'obtenir  à  ses  dépens 
un  lambeau  convenable  qu'il  lui  était  impossible  de  tailler  uniquement  dans 
l'étroit  espace  compris  entre  la  perforation  et  la  limite  du  palais  (Bull,  de  la 
Soc.  vaudoise  de  méd.,  1807,  p.  8  et  15). 

Dans  le  but  d'éviter  la  gangrène  des  lambeaux,  M.  Lannelongue  imagina  un 
autre  procédé.  Il  pratiqua,  parallèlement  aux  bords  de  la  perforation  et  à  plus 
de  1  centimètre  de  distance  de  ceux-ci,  deux  incisions  dépassant  un  peu  en  avant 
et  en  arrière  les  limites  de  la  perte  de  substance.  Il  décolla  ensuite  ces  deux 
lambeaux  à  leur  bord  externe,  dans  une  largeur  de  5  à  4  millimètres,  de  façon 
qu'ils  adhéraient  encore  au  pourtour  de  la  fente  dans  une  largeur  de  6  à  8  milli- 
mètres; sept  jours  plus  tard,  il  acheva  l'opération  par  le  décollement  complet  et 
la  suture.  Dans  un  cas  de  perforation  syphilitique  opéré  de  cette  manière,  le 
succès  a  été  parfait. 

Cette  méthode  d'uranoplastie  par  granulation,  que  Roux  appelait  autoplastie 
après  formation  ou  par  extension  de  granulations  celluleuses,  avait  déjà  éternise 
à  exécution  par  un  chirurgien  américain,  Thomas  D.  Miitter  (A  Beport  on  the 
Opération  for  Fissures  of  the  Palatine  Vaull.  Philadelphia,  1845). 

Il  s'agissait  d'une  perforation  du  côté  droit  de  la  voûte,  près  du  voile,  ovalaire 
d'arrière  en  avant,  et  d'un  peu  plus  d'un  demi-pouce  dans  le  sens  de  son  plus 
grand  diamètre. 

Dans  un  premier  temps,  on  fit  de  chaque  côté  et  à  trois  lignes  environ  de 
l'ouverture  une  incision  courbe,  pénétrant  jusqu'à  l'os  et  qui,  circonscrivant 
les  bords  de  l'ouverture,  n'en  dépassait  pas  les  extrémités.  Les  lambeaux  ainsi 
formés  furent  soulevés  et  détachés  des  os,  et  on  y  engagea  un  morceau  de  peau 
de  daim  pour  empêcher  la  réunion  des  parties  divisées.  Au  bout  de  six  jours, 
les  plaies  étant  couvertes  de  granulations  ;  on  procéda  de  même  en  avant  et  en 
arrière  de  la  perforation;  celle-ci  se  trouva  ainsi  entourée  d'une  zone  de  tissu 
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modulaire  six  jours  après  ;  on  réunit  alors  les  bords  de  la  perforation,  après  les 
avoir  avivés  et  avoir  complètement  détaché  de  l'os  sous-jacent  les  parties  molles, 
dont  on  fit,  par  quatre  incisions  dirigées  vers  le  centre,  quatre  lambeaux 
égaux  qu'on  amena  vers  le  centre  de  la  perte  de  substance.  La  réunion  fut  suivie 
d'un  succès  complet. 

Cette  uranoplastie  en  trois  temps,  incision  des  parties  molles,  granulation  de 
voisinage,  formation  des  lambeaux  et  suture,  constitue,  comme  l'a  démontré 
depuis  M.  Lannelongue,  qui  en  a  donné  le  mécanisme  physiologique  et  l'a  fort 
simplifié,  une  méthode  autoplastique  susceptible  d'applications  plus  larges.  En 
effet,  dit-il,  une  des  causes  fréquentes  d'insuccès  des  autoplasties  est  le  sphacèle 
total  ou  partiel  des  lambeaux  par  insuffisance  des  sources  vasculaires  dans  leur 
pédicule;  le  danger  du  sphacèle  est  surtout  à  craindre  lorsque  les  lambeaux 
sont  formés  par  un  tissu  peu  vasculaire,  par  des  cicatrices,  par  exemple.  Pour  y 
remédier,  il  s'est  basé  sur  cette  donnée  de  la  physiologie  pathologique,  d'après 
laquelle  de  nouveaux  vaisseaux  se  développent  dans  chacune  des  lèvres  d'une  plaie 
et  y  créent  une  circulation  suffisante,  quoique  indépendantes  l'une  de  l'autre. 
Les  lambeaux  étant  formés  par  les  incisions  latérales,  on  les  décolle  un  peu  à 
leur  face  profonde  et  on  les  abandonne  à  eux-mêmes  pendant  quelques  jours: 
au  bout  de  ce  temps  (sept  jours  d'après  M.  Lannelongue),  la  circulation  étant 
assurée  dans  les  lambeaux,  on  les  détache  en  entier  à  leur  face  profonde  et  on 
les  suture  comme  dans  le  procédé  de  Baizeau  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1872, 
p.  197). 

Cette  crainte  de  la  gangrène  des  lambeaux  a  fort  préoccupé  les  chirurgiens. 
Cet  accident,  causé  évidemment  par  l'insuffisance  de  la  nutrition  des  parties 
molles,  peut  être  prévenu,  d'après  Langenbeck,  Tillaux,  etc.,  si  l'on  conserve 
dans  les  lambeaux  l'artère  p  datine  postérieure.  Langenbeck  s'est  proposé  de 
remplir  cette  indication  en  dégageant  les  artères  palatines  postérieures,  pendant 
le  décollement  des  lambeaux,  du  sillon  dans  lequel  elles  rampent  avant  de  péné- 
trer dans  l'épaisseur  des  tissus.  M.  Tillaux  pense  qu'on  peut  y  arriver  faci- 
lement en  pratiquant  toujours  les  incisions  latérales  tout  près  des  arcades  alvéolo- 
dentaires,  et  parallèlement  à  ces  arcades,  quelle  que  soit  d'ailleurs  l'étendue  de 
la  perforation  (Bull,  de  thérap.,  1872,  t.  LXXXII,  p.  557). 

M.  Tillaux  propose  encore,  pour  ménager  l'étoffe  si  rare  dans  cette  lésion,  de 
ne  pas  faire  l'a  vivement;  celui-ci  est  réalisé  par  le  fait  même  du  décollement 
des  lambeaux  et  il  suffit  d'affronter  exactement  leurs  bords  internes  avec  un 
peu  de  soin  pour  obtenir  la  réunion,  ainsi  qu'il  y  parvint  dans  trois  cas. 

M.  Trélat  n'accorde  pas  à  la  conservation  des  artères  palatines  la  même  im- 
portance que  MM.  Langenbeck  et  Tillaux.  mais  en  donnant  à  ses  lambeaux  une 
largeur  de  12  à  14  millimètres  il  conserve  néanmoins  les  artères  dans  leur 
épaisseur. 

Voici  comment  procède  actuellement  M.  Trélat,  qui  en  principe  adopte  la 
méthode  de  Langenbeck,  et  qui,  grâce  aux  nombreuses  opérations  d'urano-sta- 
phylorrhaphie  qu'il  a  depuis  quelques  années  pratiquées  par  les  procédés  en 
double  pont,  est  arrivé,  en  empruntant  à  chacun  d'eux  ce  qui  lui  a  paru  le 
meilleur,  à  former  un  procédé  éclectique  bien  réglé  et  accessible  maintenant  à 
tout  chirurgien  d'une  dextérité  ordinaire. 

Les  malades  sont  dans  la  position  horizontale,  la  tète  renversée  en  arrière 
sur  le  bord  du  lit.  Cette  position  est  nécessitée  d'abord  par  l'anesthésie,  ensuite 
parce  que  le  sang  tombe  d'abord  dans  les  narines,  où  il  peut  être  épongé,  et 
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que  les  bronches  et  l'œsophage  sont  en  grande  partie  préservés  de  son  accès. 
L'anesthésie  doit  être  totale.  La  douleur  ne  joue  donc  plus  aucun  rôle  dans  la 
détermination  du  chirurgien.  Celui-ci  se  place  derrière  la  tête  de  l'opéré  et, 
pendant  toute  la  durée  de  l'opération,  la  bouche  est  maintenue  ouverte  par  un 
bâillon  (fig.  1)  qui  écarte  les  dents  de  chaque  côté  et  déprime  la  langue.  Le 
champ  opératoire  s'étale  largement  sous  les  yeux  de  l'opérateur. 


L'avivement  se  fait  avec  une  pince  à  griffes  et  un  bistouri  à  lame  courte  et 
étroite,  mais  à  manche  long  (fig.  2)  ;  dans  la  partie  osseuse,  l'incision  simple 


Fis-  2. 


de  la  muqueuse  le  long  de  la  perforalion  suffit  pour  l'avivement  complété  en  ce 
point  par  le  décollement  ;  pour  la  partie  membraneuse,  il  faut  enlever  une  ban- 
delette de  muqueuse  le  long  et  un  peu  au  delà  de  la  fissure.  L'hémorrhagie,  quel- 


quefois abondante  dans  ce  premier  temps,  est  facilement  arrêtée  par  la  compression 
digitale,  préférable  aux  applications  de  glace  et 
à  l'irrigation;  on  taille  ensuite  les  lambeaux,  ce 
qui  provoque  une  nouvelle  hémorrhagie  aussi 
facile  à  arrêter  que  la  première,  puis  on  les 
décolle  au  milieu  et  en  arrière,  jusque  près  des 
confins  du  voile,  avec  une  sorte  de  spatule  étroite, 
légèrement  courbe,  à  tranchant  mousse  sur  ses 
bords  (fig.  5).  Cette  spatule  est  poussée  sous  le 
lambeau,  de  dehors  en  dedans,  en  rasant  l'os. 
Sa  pointe  mousse  vient  faire  saillie  sous  la  ligne 
d'avivement  et  on  élargit  cette  voie  en  arrière  ;  en 
avant,  où  l'on  est  arrêté  par  la  saillie  de  l'arcade 
alvéolaire,  on  se  sert  de  deux  rugines  à  double 
courbure,  comme  Roux,  une  pour  le  côté  droit,  une  pour  le  côté  gauche  (fig.  4). 
Il  faut  encore,  dans  les  cas  de  fente  staphylienne,  détacher  les  insertions  aponé- 
dict.  euc.  5°  s.  I.  o 
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vrotiques  du  voile  au  bord  du  palais  osseux;  à  cet  effet,  M.  Trélat  «  glisse 
sous  le  lambeau,  à  travers  l'incision  libératrice  largement  béante,  une  petite 
rugine  courbée  près  de  son  extrémité  arrondie  et  tranebante  par  celle  extrémité 
et  par  ses  bords  (fig.  5).  Celte  rugine  est  appliquée,  comme  im  crochet,  sur  le 


Fig.  o. 


bord  postérieur  du  palatin,  et  sectionne,  par  des  mouvements  de  va-et-vient, 
toutes  les  libres  aponévrotiques.  Dès  que  cetle  section  est  complète,  chacun  des 
deux  lambeaux  peut  être  facilement  poussé  vers  l'autre,  comme  une  main  qui 
se  rapproche  par  son  bord  vers  la  main  du  cùté  opposé.  Au  contraire,  tant  qu'il 
persiste  des  adhérences,  le  lambeau  se  recroqueville  vers  les  fosses  nasales  et 
semble  retenu  en  un  point  de  ses  parties  profondes.  » 

On  passe  les  fils  d'avant  en  arrière  avec  une  aiguille  de  Reverdin,  d'Àubry  ou 
de  Trélat,  plus  ou  moins  courbée  (fig.  (1),  et  on  les  serre  ensuite. 


^ 


Fie.  6. 


Les  sutures  qui  portent  sur  le  palais  et  la  partie  épaisse  du  voile  sont  faites 
avec  du  lil  d'argent  très-fin  et  très-souple,  et  celles  de  la  luette  avec  de  la  soie 
phéniquée  fine;  les  premières  traversent  toute  l'épaisseur  du  lambeau,  les 
secondes,  la  moitié  seulement;  l'aiguille  est  enfoncée  à  5  ou  4  millimètres  da 
bord  avivé,  et  chaque  point  séparé  des  autres  de  8  à  9  millimètres;  le  dernier 
doit  être  situé  tout  près  de  la  luette. 

Malgré  les  difficultés  qui  résultent  de  l'anesthésie,  du  maintien  de  la  respi- 
ration et  de  l'hémorrhagie,  l'opération  ne  réclame,  grâce  au  perfectionnement  de 
l'instrumentation,  pas  plus  de  trente  à  quarante  minutes. 
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«  La  suture  étant  solide  et  les  parties  affrontées  bien  souples,  les  malades 
sont  nourris  dès  le  soir  de  l'opération.  On  leur  donne  des  aliments  réparateurs, 
mais  exclusivement  liquides.  Ces  aliments  liquides,  plus  ou  moins  épais,  doi- 
vent être  continués  pendant  dix  à  douze  jours. 

Dans  les  cas  favorables,  la  guérison  est  effectuée  en  quatre  jours,  les  sutures 
sont  enlevées  du  troisième  au  sixième  jour,  jamais  au  delà.  Il  faut  encore  prendre 
des  ménagements  pendant  une  semaine,  puis  la  guérison  est  complète  »  (Rev. 
de  c«r.J  885,  p.  112,  et  1886,  p.  89). 

M.  Trélat  a  fait  ainsi  61  opérations;  il  a  eu  8  à  10  insuccès,  survenus  dans 
les  cas  où  les  lambeaux  étaient  insuffisants  par  excès  de  largeur  de  la  division 
ou  par  excès  de  longueur,  ainsi  que  cela  lui  est  arrivé  dans  une  gueule-de-loup 
totale  avec  ancienne  ablation  du  tubercule  médian  (Communication  orale). 

liappelons  que  M.  Verneuil,  pour  éviter  l'bémorrbagie  qui  provient  des  incisions 
latérales,  a  pratiqué  celles-ci  avec  le  tbermo-cautère  (Bull.  Soc.  de  chir.,  1X70, 
p.  90);  et  qu'il  fixe  les  fils  de  la  suture  avec  des  tubes  de  Galli  passés  après 
des  boutons  de  chemise.  Le  même  chirurgien,  comme  plusieurs  autres,  ne  pra- 
tique les  incisions  libératrices  et  ne  décolle  les  lambeaux  qu'après  avoir  passé 
les  fils  et  s'être  assuré,  en  essayant  de  rapprocher  les  bords  avivés,  de  l'étendue 
qu'il  faut  donner  aux  incisions  et  au  décollement  (roij.  le  Mémoire  de  Rouge, 
1871,  p.  50). 

Simon  n'avive  qu'après  le  décollement  pour  ne  point  confondre  les  lèvres  à 
réunir;  il  ne  se  contente  pas  de  relâcher  les  lambeaux  par  les  incisions,  il  rem- 
plit celles-ci  pendant  huit  jours  avec  de  la  charpie  ou  de  l'éponge  préparée  pour 
pousser  les  lambeaux  vers  la  ligne  médiane;  il  attribue  à  cet  artifice  le  succès 
de  l'opération  en  une  seule  séance.  Mais  cette  pratique  n'est  plus  guère  usitée 
aujourd'hui. 

6°  Lambeaux  osseux.  Uranoplastie  oste'oplastique.  Cette  méthode,  ima- 
ginée par  Dieffenbach  en  1826,  consiste  à  détacher  de  chaque  côté  de  la  division, 
avec  la  scie  ou  le  ciseau  (Wutzer,  Langenbeck),  ou  avec  un  fort  couteau  (Biih- 
ring),  une  scie  (G.  Simon),  une  bandelette  osseuse  de  6  millimètres  de  large 
environ,  de  la  mobiliser  et  de  la  rapprocher  de  la  ligne  médiane. 

Cette  méthode  n'a  pas  donné  de  résultats  complets  aux  premiers  opérateurs, 
mais  Middeldorpf  paraît  avoir  réussi  dans  un  cas. 

Dieffenbach  n'ayant  pas  été  heureux  dans  les  essais  qu'il  avait  tentés  pour  bou- 
cher les  larges  fentes  de  la  voûte  palatine  avec  la  muqueuse,  a  été  ainsi  conduit 
à  pratiquer  sur  les  animaux  quelques  expériences  sur  les  os  du  palais,  afin  de 
les  rapprocher  ainsi  que  les  bords  du  voile. 

Il  projeta  donc,  après  avoir  détaché  le  voile  de  ses  insertions  osseuses  anté- 
rieures par  une  incision  transversale,  de  sectionner  les  os  avec  la  scie  à  chaîne 
de  Heyne  depuis  leur  bord  postérieur  jusqu'en  avant  au  voisinage  de  la  fente, 
d'après  une  ligne  courbe  suivant  l'arcade  alvéolaire  ;  d'aviver  ensuite  le  bord 
interne  de  chaque  moitié  et  d'affronter  les  lambeaux  avec  la  suture  d'or  ou  de 
plomb.  Des  moyens  de  nutrition  suffisante  viendraient  encore  aux  os  par  en  haut. 
On  pourrait  plus  tard  voir  survenir  l'occlusion  des  fentes  latérales,  surtout  si  on 
venait  un  peu  en  aide  à  la  nature.  Après  la  guérison  complète  on  pratiquerait 
la  staphylorrhaphie. 

Quelques  expériences  sur  les  animaux  paraissaient  promettre  un  bon  résultat. 
11  en  conclut  que  de  petites  ouvertures  faites  avec  le  trépan  et  d'un  diamètre 
de  5  à  4  lignes  se  ferment  bientôt  toutes  seules,   surtout  quand  la  muqueuse 
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n'est  pas  incisée  crucialement,  mais  divisée  par  une  simple  incision,  soigneuse- 
ment séparée  des  os  et  réappliquée  sur  l'ouverture  osseuse. 

Les  ouvertures  plus  grandes  ne  se  réparent  pas,  surtout  si  on  a  enlevé  en 
même  temps  le  revêtement  muqueux;  mais  elles  se  rétrécissent  par  le  renfle- 
ment des  bords.  Un  petit  morceau  d'os  implanté  dans  le  trou  et  recouvert  de  la 
muqueuse  ne  s'exfolie  pas  :  il  forme  seulement  une  éminence  en  ce  point  du 
palais. 

Une  fente  longitudinale  de  2  lignes  de  large,  faite  avec  une  petite  scie  dans 
toute  la  longueur  de  la  voûte  palatine  chez  un  chien,  se  ferma  spontanément. 

De  ces  expériences  on  peut  conclure  que  des  ouvertures  assez  importantes  de 
cause  traumatique  peuvent  se  fermer  assez  facilement,  et  chez  l'homme  on 
pourrait  peut-être  tenter  ce  procédé  dans  les  cas  de  larges  fentes  de  la  voûte 
osseuse.  Mais  dans  les  cas  de  perforation,  par  suite  de  syphilis  ou  de  scrofule, 
de  tels  essais  seraient  certainement  inutiles  et  même  dangereux,  parce  qu'on 
aurait  à  craindre  après  eux  la  perte  de  toute  la  voûte  (Chirurgische  Erfahrimgen, 
4eAbth  ,p.  205,  1834). 

Bûhring,  après  avoir  incisé  toute  l'épaisseur  de  la  voûte  osseuse  de  chaque 
côté  de  la  perforation,  introduisait  dans  les  incisions  de  petits  coins  de  bois  et 
les  maintenait  par  un  fil  métallique  fortement  tendu;  les  fragments  osseux  se 
rapprochaient  ensuite  peu  à  peu,  mais  dans  tleux  cas  ce  chirurgien  n'obtint  que 
des  succès  partiels.  Dans  un  cas,  Loewenhardt  ne  put  même  terminer  l'opération. 
Dans  un  cas  de  division  latérale  de  la  voûte,  avec  adhérence  du  vomer  au 
maxillaire,  John  Gray  détacha  avec  le  ciseau  une  partie  du  vomer,  la  fit  basculer 
et  la  fixa  à  la  fissure  ;  la  guérison  s'ensuivit. 

Simon  fit,  en  1805,  l'uranoplastie  osseuse  chez  un  enfant  de  vingt  semaines 
atteint  de  fissure  du  palais  et  du  voile,  avec  avivement  osseux  et  incision  laté- 
rale comprenant  aussi  les  os.  Trois  fils  furent  placés,  dont  deux  à  travers  les 
os,  et  enlevés  le  troisième  jour.  Insuccès  complet. 

Cette  opération  paraissait  abandonnée,  lorsqn'en  1873  et  1874  William  Fer- 
gusson  rappela  l'attention  sur  elle  en  publiant  quatre  cas  dans  lesquels  elle  lui 
avait  donné  d'assez  beaux  résultats.  Il  apportait  d'ailleurs  à  l'instrumentation  et 
au  manuel  opératoire  lui-même  quelques  modifications  utiles.  Les  ciseaux  à 
ostéotomie  devenaient  alors  moins  grossiers,  plus  maniables,  et  les  lésions 
osseuses  plus  faciles  à  guérir. 

Dans  le  procédé  nouveau,  après  avoir  avivé  les  bords  de  la  division  un  peu 
obliquement,  pour  avoir  de  plus  larges  surfaces  d'adhésion  et  s'opposer  ainsi  à 
la  tendance  des  lambeaux  à  se  renverser  en  dedans,  on  fait  de  chaque  côté  une 
incision  parallèle  jusqu'à  l'os,  jusqu'à  la  jonction  de  la  voûte  palatine  avec  le 
voile.  On  introduit  dans  ces  incisions  un  ciseau  à  l'aide  duquel  on  détache  peu 
à  peu,  d'arrière  en  avant,  une  lamelle  osseuse  conservant  ses  parties  molles  sur 
ses  deux  faces,  et  assez  large  pour  que,  réunie  à  celle  du  côté  opposé,  elle  puisse 
combler  la  fissure  presque  en  entier.  Les  deux  bords  de  la  fente  se  rapprochent 
facilement,  laissant  à  droite  et  à  gauche  un  petit  intervalle  par  lequel  on  passe, 
à  l'aide  d'une  aiguille  courbe  à  anévrysmes,  deux  ou  trois  anses  de  fil  qu'on  noue 
dans  la  bouche  et  qui  maintiennent  simplement  les  parties  en  contact  sans 
tirailler  les  lambeaux. 

Les  fentes  latérales  se  remplissent  rapidement  d'os  nouveau,  dont  la  produc- 
tion tend  à  réunir  solidement  les  parties  sur  la  ligne  médiane. 
La  douleur  et  la  réaction  locale  sont,  paraît-il,  moins  marquées  que  lorsqu'on 
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a  recours  à  l'ancienne  méthode.  Dans  les  quatre  cas  de  M.  Fergusson,  la  réunion 
fut  parfaite,  sauf  dans  deux  cas  où  il  resta  une  petite  partie  de  substance  qui 
diminua  peu  à  peu  par  la  réunion  secondaire  (Revue  des  se.  méd.,  1874, 
vol.  IV,  p.  207). 

M.  F.  Mason  a  pratiqué  la  même  opération  ;  une  première  tentative  n'ayant 
donné  qu'un  résultat  imparfait,  il  recommença  quelques  mois  plus  tard  ;  pour 
éviter  la  difficulté  qu'il  avait  éprouvée  à  détacher  l'os,  il  fit,  après  avoir  pratiqué 
l'avivement  et  les  incisions  latérales,  une  série  de  perforations  sur  la  ligne  sui- 
vant laquelle  le  ciseau  devait  a^ir  ;  la  section  des  parties  intermédiaires  devint 
alors  très-facile  (Rev.  des  se.  méd.,  1875,  vol.  V,  p.  318). 

Des  cas  de  succès  par  le  même  procédé  ont  aussi  été  publiés  par  Roves  Bell 
et  W.  Rose  (the  Lancet,  1874,  vol.  II,  p.  857  et  899);  Mears  (ibid.,  1874, 
vol.  II,  p.  901).  Ce  dernier  détacha  l'os  avec  la  scie  d'Adams. 

Henry  Smith  le  premier  signala  quelques  accidents  consécutifs  à  l'ostéotomie, 
la  nécrose  d'une  partie  de  lamelle  osseuse  détachée  et  une  hémorrhagie  consi- 
dérable qui,  chez  un  de  ses  opérés,  fit  échouer  la  réunion  (Lancet,  1877, 
vol.  II,  p.  425). 

M.  Lannelongue  a  pratiqué  l'uranoplastie  ostéo-muqueuse  dans  8  cas;  sur  ce 
nombre,  il  y  a  eu  5  guérisons,  un  échec  tolal  et  deux  résultats  incomplets  après 
la  première  tentative  opératoire  (Rull.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1877, 
p.  467).  M.  Th.  Anger  a  pratiqué  5  fois  la  palatoplastie  par  celte  méthode  et  n'a 
eu  qu'un  insuccès.  Le  lambeau  s'était  déchiré  pendant  l'opération  (ibid.,  p.  484). 
Steamer  O'Grady  a  également  employé  cette  méthode  dans  deux  cas  de  larges 
fissures  congénitales  après  guérison  d'un  bec-de-lièvre.  L'opération  réussit  par- 
tiellement; il  resta  à  la  partie  antérieure  une  petite  ouverture  qui  diminua 
ensuite  peu  à  peu  (Med.  Press,  1879,  vol.  XXV1I1,  p.  79). 

Cette  méthode  est  plus  spécialement  applicable  aux  perforations  accidentelles, 
à  quelques  perforations  syphilitiques  et  aux  larges  fissures  congénitales;  pour  les 
autres,  quelle  que  soit  leur  origine,  l'uranoplastie  par  le  procédé  à  double  pont 
suffit. 

Edward  Woakes  a  encore  imaginé  une  autre  méthode,  combinaison  des  deux 
précédentes,  dans  un  cas  où  il  craignait  la  gangrène  des  lambeaux  par  suite  de 
faiblesse  constitutionnelle  du  sujet,  jointe  à  la  trop  grande  tension  des  fils. 
Dans  un  premier  temps,  il  divisa,  à  l'aide  d'une  petite  scie  à  manche  et  à  lame 
très-étroite,  introduite  dans  la  narine,  la  lame  osseuse,  saisie  par  la  bouche 
avec  une  sorte  de  davier;  il  scia  jusqu'à  ce  que  l'os,  non  complètement  divisé, 
cédât  au  point  de  devenir  horizontal  ;  il  en  fit  autant  des  deux  côtés.  La  brèche 
n'étant  comblée  qu'en  partie,  il  forma  alors  de  chaque  côté  des  lambeaux  péri- 
ostiques  avivés  et  suturés  sur  la  ligne  médiane.  Le  succès  fut  complet  (Med. 
Times  and  Gaz.,  8  nov.  1879,  vol.  II,  p.  520). 

Au  point  de  vue  historique,  l'uranoplastie  est  donc  une  méthode  thérapeu- 
tique qui  date  seulement  de  1 825.  On  ne  peut  en  effet,  pour  trancher  les  questions 
de  ce  genre  et  établir  la  priorité,  s'appuyer  que  sur  des  documents  imprimés, 
livrés  au  public,  parce  que  seuls  ils  font  foi.  Deux  documents  ayant  paru 
en  1825,  l'un  en  Angleterre  et  l'autre  en  France,  nous  pouvons  par  courtoisie 
mettre  en  première  ligne  Astley  Cooper,  qui  songeait  alors  à  appliquer  la 
méthode  indienne  au  traitement  des  divisions  de  la  voûte  palatine,  mais  qui  ne 
paraît  pas  avoir  jamais  pratiqué  une  semblable  opération.  Les  titres  de  Roux 
sont  plus  sérieux,  puisqu'avant  la  fin  de  1824  il  avait  mis  à  exécution  deux 
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procédés  d'uranoplastie  dans  le  traitement  des  divisions  palatines  congénitales. 
Un  peu  plus  tard,  entre  1825  et  1831,  il  en  inventait  un  troisième  pour  les  per- 
forations pathologiques. 

Krimer  imagina  et  appliqua  son  procédé  en  1824,  mais  ne  le  publia 
qu'en  1827. 

En  1826,  Dieffenbach  inventait  la  méthode  ostéoplastique,  qui,  connue 
seulement  en  1834  et  peu  en  faveur  jusqu'en  1865,  fut  reprise  et  perfec- 
tionnée en  1875  par  Fergusson  et  employée  en  France  en  1877  par  M.  Lanne- 
longue. 

En  1854  également,  Dieffenbach  faisait  connaître  la  méthode  en  double  pont 
qui,  réinventée  vers  1845  en  Amérique  par  J.  Warren  et  Gross,  en  1848  en 
Angleterre  par  Avery,  en  France  vers  1856  et  1858  par  Nélaton  et  Baizeau, 
en  1861  par  Langenbeck  en  Allemagne,  devenait  dès  lors,  par  l'adjonction  du 
périoste  dans  les  lambeaux,  due  à  M.  Ollier,  la  méthode  de  choix  pour  les 
divisions  congénitales  et  pathologiques  de  la  voûte  palatine.  Les  perfectionne- 
ments apportés  à  cette  méthode  par  MM.  Tillaux,  Lannelongue,  Trélat,  etc., 
n'ont  fait  qu'augmenter  le  nombre  de  ses  applications  et  la  vulgariser. 

Bien  que  les  travaux  les  plus  récents,  publiés  en  Allemagne  sur  ce  sujet,  ne 
daignent  pas  (J.  Wolff,  1886),  pas  plus  d'ailleurs  sur  cette  question  que  sur 
bien  d'autres,  mentionner  les  travaux  des  chirurgiens  français,  la  part  qui  revient 
ù  ceux-ci  est  assez  belle  et  assez  connue  pour  que  nous  ne  jugions  pas  à  propos 
de  la  revendiquer  par  de  plus  longs  développements. 

Je  n'insiste  pas  sur  la  comparaison  de  la  prothèse  mécanique  avec  l'urano- 
plastie,  ce  point  ayant  été  suffisamment  développé  dans  les  articles  Staphylor- 
rhaphie  et  Palais  artificiel. 

IV.  Phénomènes  consécutifs  à  Vuranoplastie.  Lorsque  les  sujets  sont 
jeunes,  en  bonne  santé,  suffisamment  préparés  à  l'opération,  que  l'anlisepsie 
buccale  est  faite  avec  soin,  au  moyen  de  nettoyages  fréquents  avec  une  solution 
de  chloral  ou  d'acide  borique,  la  réaction  inflammatoire  est  réduite  à  son 
minimum;  la  muqueuse  se  gonfle  toujours  un  peu,  devient  violacée  d'abord, 
puis  reprend  peu  à  peu  sa  couleur,  les  plaies  latérales  bourgeonnent,  se  recou- 
vrent d'épithélium,  et,  au  bout  de  cinq  ou  six  mois,  on  ne  retrouve  qu'avec 
peine  les  traces  de  l'opération. 

Du  côté  des  fosses  nasales,  la  réparation  est  plus  lente;  la  plaie  en  contact 
continu  avec  l'air,  moins  facile  à  nettoyer,  suppure  plus  longtemps  et  se  couvre 
de  croûtes  qui  retardent  la  cicatrisation. 

A  mesure  qu'on  s'éloigne  de  l'époque  de  l'opération,  les  lambeaux  deviennent 
de  plus  en  plus  résistants,  augmentent  d'épaisseur  et  de  solidité,  et  peuvent 
au  bout  de  quelques  mois  supporter  des  efforts  considérables,  bien  supérieurs 
à  la  pression  exercée  par  la  langue,  dont  certains  chirurgiens  ont  craint  la 
fâcheuse  influence  sur  la  voûte  nouvelle,  puisque  M.  Rouge  s'est  assuré  que  les 
parties  molles  de  la  voûte  palatine  ne  se  déchiraient  que  sous  l'influence  de  la 
raction  d'un  poids  de  10  kilogrammes. 

Le  point  le  plus  important  de  la  réparation  concerne  les  modifications  qui  se 
passent  du  côté  du  périoste  décollé  et  doublant  les  lambeaux.  Plus  on  s'éloigne 
de  l'époque  de  l'opération,  plus  les  tissus  qui  bouchent  la  perte  de  substance 
acquièrent  de  consistance.  Mais,  arrivée  à  un  certain  point,  au  bout  de  deux  ou 
trois  mois,  la  consistance  reste  stationnaire  ;  elle  est  fibreuse  dans  la  plupart 
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des  cas,  osseuse  dans  d'autres,  et  la  nouvelle  voûte  palatine  se  laisse  même 
facilement  traverser  par  une  aiguille. 

On  a  donc  été  amené  à  se  demander  si,  comme  l'indiquait  la  théorie  de  la 
régénération  de  l'os  par  le  périoste  et  comme  l'espéraient  les  chirurgiens,  il  y 
avait  production  d'une  véritable  voûte  palatine  osseuse. 

Les  recherches  de  M.  Ollier  sur  les  propriétés  du  périoste  de  la  voûte  palatine, 
très-importantes  à  connaître  pour  la  restauration  chirurgicale  de  cette  voûte, 
lui  ont  démontré  :  que  la  voûte  palatine  était  parfaitement  susceptible  d'être 
reproduite  par  la  réunion  des  deux  périostes  qui  la  recouvrent;  que  cette  repro- 
duction s'effectue  encore  lorsqu'un  seul  périoste  existe,  par  exemple,  le  périoste 
palatin  après  l'ablation  de  l'os  et  du  périoste  nasal. 

«  Dans  ce  dernier  cas,  qui  représente  les  conditions  de  l'uranoplastie  périostique, 
la  réparation  osseuse  se  fait  à  la  fois  par  le  pourtour  de  la  perforation  et  par 
la  surface  du  périoste  palatin  conservé,  et  on  comprend  que  les  petites  perfora- 
tions de  4  à  5  millimètres  se  réparent  mieux  et  plus  vite  que  celles  qui  ont  des 
dimensions  plus  étendues.  La  lame  osseuse  est  aussi  moins  épaisse.  On  ne 
trouve  qu'une  cloison  en  partie  osseuse,  en  partie  fibreuse,  s'il  y  a  une  large 
perte  de  substance.  Le  périoste  se  trouve  ici  dans  de  mauvaises  conditions;  il 
est  tendu  et  exposé  à  l'air  dans  une  cavité  constamment  parcourue  parce  fluide; 
il  suppure  par  conséquent,  mais  il  ne  perd  pas  complètement  ses  propriétés 
ostéogéniques.  Il  se  forme  à  sa  surface  une  couche  de  bourgeons  charnus  qui 
fournit  du  pus,  et  c'est  sous  cette  couche  bourgeonnante,  dans  l'épaisseur  du 
périoste,  que  se  forment  consécutivement  les  éléments  osseux. .."Chez  les  adultes, 
on  ne  doit  s'attendre  qu'à  une  lame  fibreuse  plus  ou  moins  épaisse.  Dans  deux 
cas,  au  bout  de  trois  mois,  nous  n'avons  trouvé  que  de  petits  grains  osseux 
disséminés  sur  la  cloison  fibreuse  que  bouchait  la  perte  de  substance;  mais  ces 
grains  osseux  étaient  dus  au  périoste  lui-même,  et  c'est  le  point  important  à 
constater.  Le  périoste  palatin  ainsi  isolé  fournit  une  lamelle  osseuse  très-mince, 
papyracée,  le  plus  souvent  incomplète,  et  c'est  tout  ce  qu'on  peut  attendre  à 
priori,  d'après  la  théorie  générale  que  nous  avons  exposée  sur  la  production  de 
la  substance  osseuse  »  (Ollier,  Traité  de  la  régénération  des  os,  t.  I,  p.  282). 

Ces  résultats  expérimentaux  paraissent  être  contredits  par  ceux  que  Langen- 
beck  dit  avoir  constatés  chez  ses  opérés.  Dans  20  cas  de  fentes  congénitales,  la 
nouvelle  production  osseuse  fut  constatée  8  fois  au  moyen  d'aiguilles  à  acupunc- 
ture, alors  que  la  perte  de  substance  avait  une  largeur  de  8  à  11  lignes. 
Dans  10  cas  on  ne  fit  pas  l'exploration,  ou  bien  les  malades  s'en  allèrent  trop 
tôt,  ou  bien  la  réparation  osseuse  a  été  incomplète.  Mais  Langenbeck  est  le  seul 
qui  ait  annoncé  d'aussi  beaux  succès.  Heyfelder,  qui  a  suivi  sa  clinique,  dit 
d'ailleuis  qu'il  n'a  jamais  pu  se  convaincre  de  la  réalité  d'une  occlusion 
osseuse.  M.  Ollier  n'a  jamaisvude  reproduction  osseuse  complète  chez  ses  opérés; 
dans  un  cas  seulement,  à  la  suite  d'une  uranoplastie  par  perte  de  substance 
de  12  millimètres  de  long  sur  7  ou  8  de  large,  il  a  constaté  que  la  partie 
médiane  pouvait  seule  être  traversée  au  bout  de  trois  mois  par  une  forte  épingle, 
sur  une  largeur  de  2  à  5  millimètres  ;  le  reste  était  aussi  dur  que  l'os  ancien  (Régé- 
nération des  os,  t.  Il,  p.  477).  Sédillot  n'a  constaté  non  plus  l'ossification 
chez  aucun  de  ses  opérés,  même  au  bout  d'un  an;  comme  M.  Herrgott,  M.  Ehr- 
mann  (de  Mulhouse)  n'a  pu  constater  que  l'absence  d'ossification,  quatre  mois, 
cinq  mois,  huit  mois,  dix-sept  mois  et  vingt-deux  mois  après  l'uranoplastie. 
Billroth  et  M.  Rouge  ont  été  aussi  malheureux  dans  leurs  recherches. 
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On  peut  donc  conserver  quelques  doutes  sur  la  présence  du  tissu  osseux  dans 
les  voûtes  palatines  reeonstitue'es  par  Langenbeck,  d'autant  plus  que  ce  chirur- 
gien n'a  pas  vu  l'os  nouveau;  c'est  après  l'exploration  pure  et  simple  avec 
l'aiguille  ou  un  instrument  introduit  par  les  narines  qu'il  a  affirmé  la  pré- 
sence de  cet  os.  Mais,  comme  le  fait  remarquer  M.  Rouge,  ces  investigations 
sont  très-incomplètes.  Le  tissu  fibreux  offre  une  forte  résistance  à  la  pointe 
d'une  épingle,  comme  il  a  pu  s'en  assurer  plusieurs  fois  par  la  difficulté  qu'il 
éprouvait  à  faire  pénétrer  une  aiguille  à  électrolyse  dans  des  tumeurs  fibreuses 
du  cou.  D'autre  part,  Marmy  a  cité  un  cas  dans  lequel  la  résistance  de  la  cica- 
trice était  si  forte  au  bout  de  deux  mois,  chez  un  chien,  que  personne  ne  dou- 
tait de  la  régénération  de  l'os,  et  cependant  on  n'en  trouva  aucune  trace  à 
l'examen  direct.  11  en  fut  de  même  à  l'autopsie  d'un  sujet  auquel  Billroth  avait 
pratiqué  la  résection  de  la  mâchoire  supérieure  et  dont  M.  Ehrmann  fit  l'au- 
topsie deux  ans  après;  la  perte  de  substance  était  comblée,  mais  le  tissu  nou- 
veau ne  renfermait  pas  d'os. 

Les  expériences  sur  les  animaux  n'ont  pas  mieux  éclairé  la  question,  comme 
ou  le  voit  par  la  discussion  qui  eut  lieu  en  1864  et  1865  à  la  Société  de  chi- 
rurgie, et  à  laquelle  prirent  part  MM.  Verneuil,  Ollier,  Marmy,  Sédillot,  etc. 
Ces  expériences  n'ont  pas  même  confirmé  le  seul  point  qui  à  priori  parût 
devoir  se  réaliser,  à  savoir  que  chez  les  jeunes  animaux  on  pouvait  s'attendre 
à  voir  toujours  l'os  se  reproduire.  Tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est  que,  comme 
M.  Ollier  l'a  déclaré,  pour  mettre  d'accord  les  partisans  des  différentes  opi- 
nions, «  si  l'on  peut  conserver  quelques  doutes  sur  l'ossification,  on  doit  admettre 
qu'il  se  forme  une  couche  résistante  qui  a  la  consistance  de  l'os  et  qui  en 
tient  lieu  »  (Régénération  des  os,  t.  N,  p.  475). 

Mais,  en  réalité,  on  aurait  bien  tort  de  faire  consister  toute  l'importance  de 
l'opération  dans  la  seule  régénération  de  l'os.  Ce  point  n'est  que  secondaire, 
quoique  très-important  :  qu'importe  que  l'aiguille  traverse  ou  ne  traverse  pas  la 
voûte  palatine?  L'essentiel  est  que  cette  voûte  soit  solide,  et  elle  l'est.  Qu'importe 
aussi  que  l'ossification  parte  des  bords  par  irradiation  ou  qu'elle  se  fasse  direc- 
tement par  le  périoste?  Que  M.  Ollier  ou  M.  Langenbeck  ait  raison,  ou  qu'ils 
aient  raison  tous  les  deux?  Cela  n'empêche  pas  que  l'idée  de  l'un  et  la  méthode 
de  l'autre  aient  considérablement  multiplié  les  services  rendus  par  l'urano- 
plastie. 

Un  des  résultats  éloignés  de  l'opération,  sur  lequel  insiste  M.  Rouge,  est  le 
rétrécissement  consécutif  de  la  voûte  palatine  allant  de  2  à  4  millimètres. 
M.  Rouge  attribue  ce  phénomène,  signalé  également  par  M.  Ehrmann,  à  la 
rétraction  des  lambeaux  pendant  et  après  leur  cicatrisation,  et  pense  qu'il  a  pour 
conséquence  d'augmenter  la  résistance  et  la  solidité  de  la  partie  restaurée  du 
palais. 

V.  Accidents  consécutifs  et  causes  d'insuccès.  Bien  que  l'uranoplaslie  se  com- 
porte dans  la  plupart  des  cas  avec  une  grande  bénignité,  et  n'exige  que  le  repos 
de  la  cavité  buccale  et  des  lavages  (voy.  Stafhylorrhaphik,  soins  consécutifs), 
il  est  survenu  quelquefois  des  accidents  divers  qui  ont  déterminé  l'insuccès  de 
la  suture. 

Affections  intercurrentes.  Chez  les  enfants,  diverses  affections  intercurrentes 
ont  amené  l'échec  opératoire. 

Dans  un  cas  de  Billroth,  le  petit  opéré,  âgé  de  quatorze  jours,  fut  atteint 
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d'une  pneumonie  qui  amena  d'abord  la  désunion  obtenue  de  la  suture,  puis  la 
mort  au  douzième  jour.  Rouge  vit  la  même  désunion  survenir  après  un  érysipèle, 
une  dipbtbérie  (p.  74  de  son  mémoire)  et  une  gastro-entérite  (p.  53  et  111). 

D'autres  chirurgiens  perdirent  de  cette  façon  leurs  opérés  :  Simon,  d'une 
bronchite,  d'une  septicémie  causée  par  la  gangrène  d'un  lambeau  arraché 
involontairement  pendant  l'opération  ;  Otto  Weber,  d'une  broncho-pneumonie. 

L'hémorrhagie,  immédiate  ou  consécutive,  a,  dans  plusieurs  cas,  très-gêné  les 
chirurgiens.  Sur  14  uranoplasties  pratiquées  par  l'ancien  procédé,  Langenbeck 
eut  6  hémorrhagies,    mais  sur  42  opérations  faites  par  le  nouveau  il  n'en  eut 
aucune.  Simon  observa  3  cas  d'hémorrhagie  secondaire  sur  21  opérés.   Pollock 
mentionne  une  hémorrhagie  considérable  dans  une  urano-staphylorrhaphie  qui 
échoua  en  partie;  c'est  surtout  pour  l'éviter  que  Langenbeck  faisait  ses  incisions 
atérales  très  en  dehors.  MM.  Legouest  et  Gosselin  la  considèrent  comme  la  com- 
plication la  plus   redoutable  non -seulement  en  tant  que  perte  de  sang,   mais 
encore  à  cause  des  conséquences  de  l'hémostase;    MM.  Legouest,  Ehrmann   et 
d'autres  ont  en  effet  observé  la  formation  d'eschares  et  la  gangrène  des  lambeaux 
après  l'application  de  petits  tampons  de  charpie  imbibés  de  perchlorure  de  fer. 
Cependant  d'autres  chirurgiens,  Simon,    Richet,   etc.,  ont  employé  cette  sub- 
stance sans  accident. 

Une  femme  opérée  par  M.  Vcrneuil,  sans  perte  de  sang  notable,  s'endormit 
presque  aussitôt  après  et  se  réveilla  au  bout  d'une  demi-heure  en  vomissant 
une  quantité  de  sang  évaluée  à  5  ou  600  grammes. 

Aussi  a-t-on  préconisé  une  foule  de  moyens  pour  remédier  à  cet  accident. 
Outre  les  applications  de  perchlorure  de  fer,  Sédillot  conseillait  celles  d'eau  de 
Pagliari;  ce  chirurgien  a  proposé  aussi,  dans  le  même  but,  de  faire  la  réunion 
des  lambeaux  avec  des  serre-fines;  M.  Rouge,  a  employé  la  glace  brisée  en 
petits  fragments,  les  irrigations  d'eau  froide,  pour  lesquelles  Langenbeck  a  cru 
devoir  inventer  une  seringue  spéciale;  outre  la  compression  directe  avec  les 
doigts,  j'ai  trouvé  mentionnée  la  compression  indirecte  de  la  carotide  primitive 
et  même  la  ligature  de  cette  artère,  mais  je  ne  sache  pas  qu'elle  ait  encore  été 
pratiquée;  le  tamponnement  du  trou  palatin  postérieur  (Ehrmann).  Rouge  a 
conseillé,  lorsque  ces  moyens  auraient  échoué,  de  décoller  les  lambeaux,  de  pro- 
longer les  incisions,  d'enlever  les  sutures,  de  détacher  même  un  des  lambeaux 
à  son  extrémité  antérieure  pour  se  faire  du  jour  autant  que  possible  et  arriver 
à  découvrir  la  source  de  l'hémorrhagie,  afin  de  s'en  rendre  maître.  Si  le  sang 
jaillissait  du  trou  incisif  ou  de  l'un  des  canaux  palatins  postérieurs,  il  pense 
que  «  il  ne  serait  pas  difficile  de  fermer  leur  ouverture  avec  un  petit  bouchon 
de  bois  ou  de  gutta-percha  ramollie  dans  l'eau  chaude,  ou  même  encore  avec  un 
fragment  delaminaria;  on  pourrait  aussi  plonger  dans  leur  intérieur  une  aiguille, 
un  stylet,  rougis  au  feu.  L'hémorrhagie  suspendue,  il  faudrait  chercher  à 
remettre  le  lambeau  à  la  place  qu'il  occupait;  de  nouvelles  sutures  seraient  fixées 
et  l'on  pourrait  encore  compter  sur  la  réussite  de  la  restauration.  » 

MM.  Willelt  et  Howard  Marsh  ont  réalisé  en  partie  ce  programme  dans  deux 
cas  d'hémorrhagie  consécutive  rebelles  à  tous  les  moyens  possibles.  Ils  ont 
cherché  le  trou  palatin  postérieur  et  y  ont  enfoncé  une  petite  cheville  de  bois. 
L'hémorrhagie  a  été  arrêtée  ainsi  dans  les  deux  cas.  Au  bout  de  quelques  jours 
la  cheville  est  devenue  mobile,  puis  est  tombée  d'elle-même.  L'uranoplastie  a 
d'ailleurs  bien  réussi. 

Dans  un  cas  plus  récent,  M.  Gross  (de  Nancy)  eut,  au  cours  d'une  urano- 
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staphylorrhaphie,  un  écoulement  sanguin  très-abondant  qu'il  attribua  à  la  position 
renversée  de  la  tète;  il  acheva  l'opération  dans  une  position  moins  favorable  à 
l'hémorrhagie. 

Gangrène.  La  gangrène  des  lambeaux  est  assez  rare,  sauf  les  cas  de  déchi- 
rure accidentelle  et  d'hémostase  par  le  perchlorure  de  fer,  que  nous  venons  de 
signaler.  On  observe  plus  souvent,  lorsque  la  tension  des  lambeaux  est  très- 
grande,  l'ulcération  du  bord  interne  des  lambeaux  autour  des  fils.  D'après 
Rouge,  l'endroit  le  plus  délicat  de  la  réunion  est  celui  qui  correspond  à  la 
section  des  attaches  du  voile  aux  os  palatins;  le  fil  qui  se  trouve  placé  sur  ce 
point,  au  sommet  de  la  cloison  membraneuse,  coupe  assez  souvent  les  tissus  :  il 
faut  donc  le  surveiller  de  très-près  et  le  retirer  de  bonne  heure  au  moindre 
soupçon. 

La  nécrose  osseuse  est  encore  plus  rare,  Rouge  dit  ne  l'avoir  jamais  rencontrée; 
nous  ne  l'avons  trouvée  mentionnée  que  dans  les  cas  de  formation  de  lambeaux 
osseux.  11  pourrait  arriver,  d'après  Rouge,  que  la  nécrose  atteignit  de  petits 
fragments  osseux  enlevés  avec  le  périoste,  si  on  arrachait  avec  lui,  par  la  rugi- 
nation,  les  aspérités  du  palais,  comme  le  voulait  M.  Richet  en  1865;  cette 
pratique  a  déterminé  dans  un  cas  de  M.  Ehrmann  la  formation  d'un  abcès  par 
nécrose  de  ces  aspérités.  Hormis  ces  cas,  les  abcès  ne  compliquent  que  très- 
rarement  l'uranoplastic. 

Sédillot  a  signalé  encore  à  la  suite  de  l'uranoplastie  une  chute  des  lambeaux 
sur  la  langue,  causée  par  leur  trop  grande  mobilité.  Cette  particularité  pouvant 
avoir  comme  elfet  la  désunion  de  la  suture,  par  suite  des  efforts  de  la  langue, 
pour  s'en  débarrasser,  Sédillot  a  proposé  pour  y  remédier  de  prendre  quelques 
jours  à  l'avance  le  moule  du  palais,  et  de  faire  un  appareil  en  gutta-percha, 
prenant  son  point  d'attache  sur  les  dents,  et  maintenant  les  lambeaux  en  place. 
Rouge  n'a  jamais  vu  cet  accident,  mais  il  préférait  soutenir  les  lambeaux  avec 
une  mince  lamelle  de  plomb,  maintenue  à  chaque  extrémité  par  un  fil  métal- 
lique passant  par  les  incisions  latérales  dans  le  nez  et  surtout  par  les  narines; 
les  deux  fils  seraient  noués  sur  un  cylindre  de  sparadrap  appuyé  contre  la  sous- 
cloison. 

Forme  ogivale  de  la  voûte  palatine.  Une  cause  d'insuccès  que  nous  n'avons 
vue  signalée  nulle  part,  sauf  dans  des  notes  inédites  de  M.  Yerneuil,  est  due  à 
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t'ig.  7.  Fig.  8. 

la  disposition  des  deux  parties  séparées  de  la  voûte  palatine  qui,  au  lieu  d'être 
horizontales,  sont  presque  verticales.  11  en  résulte  que,  lorsque  les  lambeaux 
réunis  ont  exactement  la  largeur  de  la  fente  f,  f,  rien  ne  s'oppose  à  leur  réu- 
nion, leurs  bords  étant  en  contact  immédiat  avec  les  bords  avivés  de  cette  fente 
(fig.  7),  mais,  loi'sque  les  lambeaux  sont  un  peu  trop  larges,  la  partie  qui  reste 
en  dehors  de  la  fente  après  la  suture  forme  avec  la  portion  correspondante  des 
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fragments  de  la  voûte  palatine  une  sorte  de  sinus  (fig.  8,  f,  l,  s)  où  s'accumulent 
le  pus  et  le  mucus  nasal;  cette  accumulation,  outre  l'obstacle  qu'elle  apporte  à 
l'adhésion  entre  les  lambeaux  et  la  voûte  osseuse  dénudée,  tend  à  se  faire  un 
passage  soit  en  dehors,  le  long  des  incisions,  soit  vers   le  point  le  plus  déclive 
de  la  suture,  point  variable  suivant  la  position  observée  par  l'opéré,  et  c'est  là 
justement  que  s'observent  le  plus  souvent  les  échecs  de  la  réunion  immédiate. 
Par  le  procédé  de  Krimer,  les  lambeaux  restant  adhérents  au  bord  de  la  perfo- 
ration dans  toute  leur  longueur,  le  sinus  en  question  n'existe   pas  :  aussi  ce 
procédé  semble-t-il  convenir  surtout  aux  cas  de  ce  genre;  par  le  procédé  de 
Langenbeck,   au  contraire,  il  existe  forcément  lorsque  se  présentent  les  condi- 
tions dues  à  la  disposition  ogivale  de  la  voûte   palatine  et  à  la  largeur  trop 
grande  des  lambeaux  ;  c'est  dans  ces  derniers  cas  qu'il  serait  indiqué  d'attirer  par 
les  narines  un  des  points  de  suture,  comme  dans  le  procédé  de  Roux,  pour  mettre 
entièrement  en  contact  les  lambeaux  et  la  partie  dénudée  de  la  voûte  palatine. 
Langenbeck  a  conseillé  du  reste,  dans  les  divisions  palatines  étroites  à   parois 
verticales,  de  ne  pas  faire  d'incisions  latérales  et  de  laisser  les  lambeaux,  adhé- 
rents en  dehors,  se  continuer  avec  la  muqueuse  alvéolaire.  La  fissure  se  ferme- 
rait alors  par  le  seul  abaissement  des  tissus  décollés  qui  tombent  comme  une 
petite  porte  à  deux  battants. 

Le  procédé  d'E.  Woakes  conviendrait  très-bien  aussi  à  ces  cas;  la  section 
antéro-postérieure  de  l'apophyse  palatine  du  maxillaire  rendrait  celle-ci  horizon- 
tale, en  même  temps  que  la  largeur  de  la  brèche  serait  très-diminuée;  on 
pourrait  ensuite  terminer  l'uranoplastie  par  le  procédé  en  double  pont. 

Sans  faire  allusion  à  cette  disposition  angulaire  de  la  voûte  et  des  lambeaux, 
M.  Rouge  signale  les  conséquences  fâcheuses  que  peut  avoir  sur  la  réunion  la 
sécrétion  d'un  muco-pus  très-abondant,  très-épais,  dans  l'intérieur  et  sur  le 
plancher  des  fosses  nasales;  il  voudrait  lui  donner  un  libre  écoulement  par  les 
parties  latérales  au  moyen  d'un  fil  de  plomb  dont  il  se  sert  pour  rapprocher  les 
lambeaux.  A  défaut  de  cette  issue,  le  muco-pus  s'engage  entre  les  lambeaux, 
s'insinue  dans  la  ligne  de  réunion  et  glisse  entre  les  fils;  ou  bien,  quand  ceux-ci 
sont  enlevés  et  que  la  réunion  est  obtenue,  il  s'accumule  sur  la  nouvelle  voûte 
pour  se  déverser  dans  le  pharynx  par  l'encoche  que  présentent  en  arrière  les 
tissus  rapprochés  et  décolle  ainsi  lentement,  insensiblement,  mais  sûrement, 
les  lambeaux. 

Il  nous  semble  que,  si  la  surface  nasale  de  la  voûte  nouvelle  était  partout 
continue,  sans  sinus  ni  encoche,  le  muco-pus  s'écoulerait  directement  soit  en 
avant,  soit  en  arrière,  et  que  le  principal  obstacle  à  cet  écoulement,  qui  par  suite 
devient  un  obstacle  puissant  à  la  réunion,  est  précisément  l'existence  (!u  sinus 
que  nous  avons  décrit  plus  haut.  L'encoche  postérieure  rappelée  par  M.  Rouge 
joue  évidemment  le  même  rôle. 

Syphilis.  Cette  diatbèse,  cause  de  beaucoup  de  perforations  pathologiques 
du  palais,  a  aussi  dans  un  certain  nombre  de  cas  fait  échouer  les  opérations 
plastiques  destinées  à  y  remédier. 

La  première  uranoplastie  de  Roux,  celle  dont  nous  n'avons  pu  trouver  la 
date  et  qui  n'a  pas  réussi,  a  été  faite  chez  un  syphilitique. 

La  seconde  observation  de  Krimer,  tout  aussi  peu  connue  que  la  première, 
nous  montre  un  double  insuccès  dû  à  cette  cause. 

Il  s'agissait  d'un  officier  de  marine  ayant  eu  une  maladie  vénérienne  qui 
avait  détruit  la  plus  grande  partie  de  la  voûte  palatine,  des  cornets  inférieurs  et 
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du  vomer.  On  voyait  à  la  voûte  un  trou  ovale  de  1  pouce  1/2  de  long;  le  voile 
et  l'arcade  dentaire  existaient  cependant  encore. 

Aucun  obturateur  ne  pouvant  être  porté  à  cause  des  douleurs  qu'il  causait, 
le  malade  voulut  être  opéré,  bien  que  Krimer  lui  représentât  l'incertitude  du 
résultat;  quoiqu'il  affirmât  être  tout  à  fait  libéré  de  la  vérole  grâce  à  un 
traitement  régulier  par  le  mercure,  son  aspect  cachectique  rendait  cette  affir- 
mation suspecte. 

Les  bords  étant  trop  éloignés  et  trop  gonllés  pour  une  simple  suture,  Krimer 
fit  de  cliaque  côté  de  la  perforation  un  lambeau  en  demi-lune  par  dédoublement 
du  palais  osseux,  les  renversa  et  les  réunit  par  trois  sutures  comme  précédem- 
ment. La  réunion  s'effectua  entre  les  deux  premières  sutures,  mais  la  suppu- 
ration survint  entre  la  2e  et  la  3e;  de  plus,  le  malade  souffrit  plusieurs  jours 
d'une  violente  fièvre  rémittente.  On  enleva  les  fils  huit  jours  après  :  il  restait 
une  fente  étroite,  longue  de  5/4  de  pouce,  dont  les  bords  devinrent  peu  à  peu 
calleux. 

Trois  semaines  après,  la  réunion  fut  encore  tentée  avec  deux  points  de  sutuiv. 
mais  en  vain,  car  deux  jours  après  les  bords  saignants  suppurèrent,  quoiqu'ils 
eussent  été  exactement  rapprochés,  et  la  fente  redevint  comme  précédemment 
avec  ses  bords  calleux. 

Krimer  ne  put  se  résoudre  à  faire  uns  troisième  tentative  opératoire,  parce 
qu'il  était  convaincu  que  le  traitement  antérieur  n'avait  pas  complètement 
débarrassé  le  malade  de  la  syphilis,  et  qu'avant  l'opération  celui-ci  ne  voulut 
pas  se  soumettre  à  un  traitement  par  les  frictions  (Mémoire  cité,  p.  G28). 

Pancoast  et  Diday  ont  cité  chacun  un  cas  de  ce  genre  (Comp.  de  chir.  prat., 
t.  III,  p.  759).  Une  opération  faite  par  Baizeau  en  1861,  pour  la  même  cause, 
n'obtint  pas  plus  de  succès. 

M.  Larrey,  en  rendant  compte  du  premier  travail  de  Baizeau  sur  l'urano- 
plastie,  mentionne  un  échec  qui  lui  est  arrivé  chez  un  syphilitique;  il  ne  donue 
pas  malheureusement  de  détails  sur  les  suites  de  l'opération,  et  dit  seulement 
que  l'indocilité  du  malade  fut  nuisible  à  l'action  des  sutures  (Union  médicale, 
1859,  2e  série,  t.  1,  p.  255). 

Il  est  bien  certain  que  toutes  les  opérations  pratiquées  chez  les  syphilitiques, 
les  anaplasties  en  particulier,  n'échouent  pas,  et  qu'un  assez  grand  nombre 
même  sont  suivies  de  succès.  Mais  pour  celles  qui  ne  réussissent  pas  il  faut 
tenir  compte  du  temps  qui  s'est  écoulé  depuis  la  cicatrisation  complète  de  la 
perte  de  substance  et  du  traitement  administré. 

Après  Krimer,  Jobert  (de  Lamballe)  est  un  des  premiers  qui  aient  fait  celte 
remarque.  Chez  un  malade  de  Jobert,  deux  opérations  plastiques  furent  pratiquées 
sans  succès,  parce  que  le  virus  syphilitique  «  refusait  à  la  lymphe  la  plasticité 
nécessaire  pour  que  l'agglutination  se  fit.  »  La  troisième  opération  fut  couronnée 
de  succès,  le  virus  ayant  été  détruit  par  un  traitement  approprié  (Traité  de  chir. 
plastique,  t.  II,  p.  160.  Paris,  1849). 

Rouge  mentionne  un  fait  assez  analogue,  mais  attribue  l'insuccès  et  le  succès 
au  changement  seul  du  régime.  «  Il  m'est  arrivé  une  fois,  dit-il,  de  tenir  à  un 
régime  très-sévère  une  malade  à  laquelle  j'avais  fait  l'uranoplastie  pour  une 
perforation  syphilitique;  j'eus  un  échec  complet;  peu  après,  j'opérai  à  nouveau 
cette  jeune  femme  qui  fut  mise  à  un  excellent  régime,  et  cette  fois  le  succès  fut 
entier  et  complet  »  (YUranoplastie,  p.  69,  en  note). 

M.  Verneuil  a  rapporté  un  cas  du  même  genre  comme  insuccès,  mais  au 
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régime  fut  joint  le  traitement  spécifique.  Une  jeune  dame  atteinte  de  perforation 
syphilitique  du  voile  voulut  à  toute  force  être  opérée;  la  suture,  faite  trois 
mois  après  l'accident,  échoua,  mais  sous  l'influence  du  traitement  général 
la  guérison  se  fit  par  réunion  secondaire  (il/e'm.  de  chir.,  t.  I,  p.  521).  M.  Ver- 
neuil,  s'appuyant  sur  d'aulres  faits  du  même  ordre,  pense  qu'on  ne  doit  tenter 
la  réparation  des  lésions  syphilitiques  qu'après  avoir  fait  suivre  aux  malades 
un  traitement  spécifique  pendant  six  mois. 

Mentionnons  encore  une  stomatite  aphthcuse  survenue  après  l'uranoplastie 
chez  une  opérée  syphilitique  de  Rouge  (p.  74). 

VI.  Insuccès  de  la  réunion.  Opérations  complémentaires.  L'échec  d'une 
opération  d'uranoplastie  a  des  conséquences  variables  sur  la  lésion  suivant 
l'étendue  de  cet  échec.  Celui-ci  peut  être  en  effet  complet,  et  alors  l'ouverture 
reprend  ses  dimensions  premières  ou  même  des  dimensions  plus  grandes,  ou 
seulement  partiel,  et  alors  l'ouverture  persistante,  plus  petite  que  la  première, 
occupe  soit  l'une  des  extrémités,  soit  un  ou  plusieurs  des  points  de  la  suture. 
Lorsque  l'ouverture  a  repris  ses  premières  dimensions,  l'état  reste  le  même 
en  apparence,  mais  en  réalité  les  chances  de  succès  sont  moindres  parce  que 
l'épaisseur  des  parties  molles  et  leur  vascularisation  ont  nécessairement  diminué  ; 
ces  chances  sont  encore  moins  grandes,  si  l'étendue  de  la  division  est  augmentée 
par  le  fait  de  l'inflammation,  de  la  gangrène,  ou  de  la  rétraction  des  lambeaux. 
On  peut  néanmoins  encore  tenter  une  opération  plastique,  si  l'étendue  des 
lambeaux  (12  à  14  millimètres  de  large)  est  suffisante.  Dans  le  cas  contraire, 
on  peut  avoir  recours  soit  à  la  méthode  ostéoplastique  quand  la  première  opéra- 
tion a  été  faite  d'après  la  méthode  muco-périostique,  soit  à  la  prothèse 
mécanique. 

Lorsque  l'ouverture  a  bénéficié  partiellement  de  la  première  opération,  on 
peut,  si  elle  est  encore  assez  grande,  pratiquer  une  nouvelle  uranoplastie,  ou, 
si  elle  est  très-petite,  favoriser  la  fermeture  par  la  réunion  secondaire. 

Mais,  quel  que  soit  le  mode  d'intervention,  il  faut  n'y  avoir  recours  qu'au 
bout  d'un  temps  assez  long,  lorsque  la  cicatrisation  est  terminée  et  lorsque  la 
rétraction  cicatricielle  a  rapetissé  peu  à  peu,  et  autant  que  possible,  l'orifice 
secondaire;  on  intervient  quand  cette  rétraction  paraît  complètement  arrêtée  et 
ne  fait  plus  de  progrès. 

Nous  avons  vu  précédemment  que  la  syphilis  était  une  cause  puissante 
d'insuccès  pour  l'uranoplastie  :  en  présence  d'un  insuccès  complet,  il  faudra 
donc  porter  l'investigation  de  ce  côté. 

Les  cautérisations  pratiquées  dans  le  but  d'obtenir  sur  les  bords  de  la 
division  palatine  une  surface  granuleuse  susceptible  de  fermer  cette  division 
par  le  mécanisme  des  plaies  angulaires  bourgeonnantes,  ces  cautérisations, 
dis-je,  ont  été  faites  avec  des  substances  diverses. 

De  Graefe  avait  proposé  l'acide  chlorhydrique,  l'acide  sulfurique  et  la  teinture 
de  cantharides ;  Vermek,  le  nitrate  d'argent;  Dieffenbach  reconnaissait  une 
grande  efficacité  à  la  teinture  de  cantharides,  appliquée  tous  les  jours  ou  tous 
les  deux  jours,  suivant  qu'il  était  nécessaire  d'après  la  tendance  plus  ou  moins 
grande  à  l'inflammation  ;  il  repoussait  au  contraire  le  nitrate  d'argent,  qu'il 
accusait  d'augmenter  la  perte  de  substance;  Benoît  (de  Montpellier)  préconisait 
le  nitrate  acide  de  mercure;  J.  Cloquet,  le  crayon  de  potasse,  dont  il  touchait 
les  angles  de  la  perforation  eu  espaçant  les  séances  de  dix,  quinze,  vingt  jours 
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et  plus  ;  Doniger  (d'après  Rouge)  employait  le  fer  chaud,  et  Nélaton  le  cautère 
électrique. 

Une  des  plus  belles  applications  du  fer  chaud  a  été  faite  par  Blandin,  qui  a 
oblitéré  ainsi  une  perforation  de  la  voûte  palatine  assez  large  pour  admettre  le 
bout  de  l'index,  de  forme  arrondie,  dont  les  bords  paraissaient  déjà  couverts 
par  la  muqueuse,  ce  qui  indiquait  un  arrêt  dans  la  marche  érosive  de  la 
maladie.  Le  patient,  âgé  de  quarante  ans,  avait  eu  quelques  années  auparavant 
une  blennorrhagie,  mais  pas  de  syphilis,  et  la  santé  générale  était  parfaite. 

Un  bouton  de  feu  (cautère  rougi  à  blanc)  fut  porté  sur  les  bords  de  la  brèclie 
osseuse,  la  tète  du  malade  étant  bien  (ïxêe  et  une  compresse  humide  protégeant 
la  langue.  Même  opération  huit  jours  après,  puis  encore  deuv  cautérisations  au 
nitrate  d'argent.  Un  bourgeonnement  extrêmement  abondant  se  produisit  et 
l'ouverture  osseuse  se  boucha  dans  l'espace  de  quinze  jours  à  trois  semaines 
(Annales  de  thérap.,  vol.  II,  p.  579,  10  janvier  1845). 

Ce  résultat  est  assurément  très  favorable,  mais  il  ne  faudrait  pas  en  conclure 
qu'on  pourrait  obtenir  la  cicatrisation  de  toutes  les  ouvertures  admettant  l'index, 
par  la  cautérisation  au  fer  rouge.  Dans  un  cas,  M.  Verneuil  a  employé  en  vain 
la  teinture  de  cantharides  si  vantée  par  Dielfenbach  et  deux  cautérisai  ions  avec 
le  stylet  galvanique  (Me'm.  de  chir.,  t.  1,  p.  520),  et  il  est  probable  que  beau- 
coup d'autres  chirurgiens  n'ont  pas  été  plus  heureux. 

Dieffenbach  paraît  encore  avoir  essayé  les  scarifications,  dont  il  dit  n'avoir  vu 
aucune  utilité;  elles  avaient  souvent  pour  seul  résultat  de  changer  le  bord  mou 
de  l'orifice  en  un  anneau  calleux. 

Si  donc  il  reste  après  l'uranoplastie  une  ouverture  qu'on  ne  puisse  guérir  ou 
songer  à  guérir  par  les  cautérisations,  il  faut  s'adresser  à  la  suture,  soit  simple, 
soit  avec  formation  de  lambeaux. 

Eu  résumé,  l'uranoplastie  paraît  pouvoir  être  faite  actuellement  dans  les  con- 
ditions suivantes  : 

1°  Dans  les  divisions  congénitales,  lorsqu'il  n'existe  pas  ou  qu'il  n'existe  plus 
de  fissure  des  lèvres  ni  de  l'arcade  dentaire,  à  partir  de  l'âge  de  sept  à  dix  ans 
et  au  delà.  2"  Dans  les  perforations  traumatiques  et  pathologiques,  lorsque  la 
réparation  naturelle  (chute  des  parties  nécrosées  ou  sphacélées,  cicatrisation)  est 
terminée  depuis  assez  longtemps  pour  qu'on  n'attende  plus  rien  d'elle,  et  que 
l'état  général  est  redeveu  satisfaisant. 

Pour  les  petites  perforations,  l'avivement,  le  décollement  de  la  fibro-muqueuse 
autour  d'elles  et  la  suture  peuvent  suffire. 

Pour  les  plus  grandes  perforations  et  pour  les  divisions  congénitales,  alors 
que  les  lambeaux  peuvent  avoir  de  12  à  14  millimètres  de  large,  on  joindra  à 
l'avivement  et  au  décollement  les  incisions  libératrices;  entre  10  et  12  milli- 
mètres, on  peut  encore  avoir  quelques  chances  de  succès. 

Lorsqu'on  ne  pourra  donner  plus  de  10  millimètres  de  largeur  aux  lambeaux, 
on  aura  recours  à  l'ostéoplastie,  qui  permet  d'employer  des  lambeaux  de  6  à 
10  millimètres  et  d'obturer  ainsi  des  fissures  de  12  à  15  millimètres  de  lar^e. 

Dans  des  cas  exceptionnels,  on  peut  emprunter  des  lambeaux  à  la  cloison 
nasale,  à  la  face  externe  de  la  mâchoire  supérieure  et  même  à  la  face  interne 
de  la  face  et  de  la  lèvre  supérieure. 

On  peut  faire  des  opérations  complémentaires,  après  la  cicatrisation  des 
opérations  antérieures,  en  décollant  les  lambeaux  du  siège  qu'ils  occupent  après 
cette  cicatrisation,  et  en  les  amenant  vers  le  centre  de  la  perforation. 
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L'emploi  du  bâillon,  de  l'aneslhésie,  de  la  position  renversée  de  la  tète,  des 
rugines,  aiguilles,  etc.,  inventées  récemment  et  employées  par  M.  Trélat  dans 
ses  dernières  opérations,  facilitent  beaucoup  l'uranoplastie. 

Nous  n'avons  considéré,  dans  cet  article,  que  les  perforations  et  les  fissures 
unilatérales.  Nous  ne  connaissons  en  effet,  comme  exemple  d'intervention  cbirur- 
gicale  dans  les  fissures  bilatérales,  qu'un  cas  de  Langenbeck  opéré  sans  succès. 
M.  Lannelongue  a  pensé  que  son  procédé  nasal  pourrait  être  appliqué  dans  cer- 
taines conditions  à  ces  fissures,  mais  je  ne  sacbe  pas  que  ce  projet  ait  été  mis 
à  exécution  (th.  de  Chrétien,  1873,  p.  82).  L.-ll.  Pi:tit. 

Bibliographie.  —  Voy.  celle  de  l'article  Staphylorrhaphie  pour  les  indications  relatives  à 
Beck,  Billroth,  Diet'fenbach,  Ehrmann,  Fergusson,  Krimer,  Langenbeck,  Nélaton,  Passavant , 
PoHock,  Bose,  Rouge,  Simon,  Velpeau,  Verneuil,  Weber,  Wutzer,  les  indications  données 
au  cours  de  l'article  précédent,  et  en  outre  : 

Buhring.  Die  organische  Schliessung  des  durchbrochenenen  harlen  Gaumens  vermittelst 
Knochensubslanz,  in  Walther  und  v.  Ammon's  Journal  der  Chirurgie,  1850.  Bd.  IX,  Ileft  3, 
p.  329.  —  Du  même.  Deutsche  Klinik,  1850,  n°  43,  p.  47."».  —  Do  même.  Beilrag  zur  Slaphylo- 
plastilc.  In  Allg.  mcd.  Cent.  Ztg.,  1853,  p.  345.  —  Middelddorpf.  Rapporté  dans  Bericht  iiber 
die  chirg.-augenàrztliche  Poliklinikzu  Breslau,  par  fi.  Joseph.  In  Deutsch.  Zeitschr.fùr  Min. 
Med.,  vol.  VIII,  p.  105. —  Lôwenhaïidt.  Deutsche  Klinik,  1857, p.  137.  —  John  Gr.vy.  Cité  par 
G.-F.  Lane.  In  London  med.  Gazette,  1851,  vol.   XIII,  p.  901,  cas  n°  3.  —  Avkhy.  Cité  par 
PoHock   In  Med.  Chir.  Trans.,  1856,  vol.  XXXIX,  p.  79.  —  Field.  In  Med.  limes  and  Gaz., 
1856,  t.  II.  p.  196.  —  Bovyman.  lirit.  Mcd.Journ.,  1859. —  Baizi-.au.  Perforation  traumatique 
.de  la  voûte  palatine  opérée  par  un  procédé  nouveau.  In  Bull,  de  la  Soc.   de  chir.,    1858, 
t.    VIII,    p.  513.    —    Rapport   de    Larrey    à    la    Société  médicale   d'émulation.   In  Union 
médicale,  1er  et  5  février  1859,  t.  Ier,  p.  197  et  228.  —  Gosselin.  Opération  de  palatoplastie 
par  le  procédé  en  double  pont.  In  Bull,  de  la  Soc.de  chir.,  1861,  2'  série,  t.  II,  p.  452.  — 
Legouest.  Nouveau  cas  de  palatoplastie,  par  M.  Baizeau;  remarques  sur  l'hémorrliagie  qui 
accompagne  cette  opération.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.  Ibid.,  p.  459,  et  t.  III,  p.  378. 
Discussion.  —  Baizeau.  Mémoire  sur  les  perforations  et  les  divisions  de  la   voûte  palatine. 
In  Arch.  gén.  de  méd.,  5»  série,  t.  XVIII,  p.  641,  1861.  —  Hulke  (J.-YY.).   On  the  closure 
of  Clefls  on  the  Hard  Palaie  by  Opération.  In  Med.  Times  and  Gai.,  1861,  vol.  II,  p.  213. 
592,  et  1862,  vol.  I,  p.  91.  —  Langenbeck.  On  Uranoplastics.  In  Med.  Times  and  Gaz.,  1862, 
vol.  I,  p.  4i,  226.  —  Weber.   Ibid.,  p.  463.  —  Field  (â.-G.).  Cleft  Palaie.  In  Ibid.,  p.  .'.7, 
78,  625.  —  Pollock.    On  Uranoplastics.   In    Ibid.,  p.  144.    —    Smyly   (Pli  -C).   New  Knives 
for  Cleft  Palate.  Ibid.,  p.  583.  —  W'olff.  Die  Osteoplaslih  in  ihren  Beziehungen  zur  Chi- 
rurgie und  Physiologie.  In   Arch.  f.   klin.  Chir.,    1863.   vol.  IV,  p.  183.  —  Otto  Weber. 
Uranoplastik  bei  ganz  kleinen  Kindern.  In  Archiv  fur  klin.   Chir.,  1863,  t.  IV,  p.  300.   — 
Michel.  Vranoplastic  pour  perforation  syphilitique.  Guérison  avec  reproduction  osseuse 
très-probable.  In  Bull.  Soc.  de  chir.,  1863,  2°  sér.,  t.  IV,  p.  203.  —  Question  de  priorité. 
Heyfelder,  pour  Langenbeck,  ibid.,  t.  IV,  p.  328;  Baizeau,  p.  385;  Verneuil  pour  Dieffen- 
bach,  p.  408.  — Verneuil,  Ollier,  Ehrmann.  Uranoplastie  périostique.  In  Bull.  Soc.de  chir., 
1864,  p.  642.  —  Simon  (Gustav).  Ueber  die  Uranoplastik,  mit  besonderer  Beri'uksichtigung 
der  Miltel  zur  Wiederherstellung  einer  reinen  [niclit  naselndenf  Sprache.  Dantzig,  1864.  — 
—  Sédillot.  De  V ostéoplastie  par  décollement  du  périoste  en  général  et  de  l'uranoplastie 
périostique  en  particulier.  In  Gazette  méd.  de   Strasbourg,  1865,  p.  50.  —  Trélat.  Pala- 
toplastie. Ibid.,  1866,  p.  426.  —  Du  même.  De  l'uranoplastie  dans  les  divisions  congénitales 
du  palais  et  de  la  voûte.  In  Bull,  et  mém.  Soc.  de  chir.,  1877,  p.  440.  —  Chrétien  (H).  Des 
fissures  congénitales  de  la  voûte  palatine  et  de  leur  traitement.  Th.  de  doct.  Paris,  1875, 
n°  48.  —  Fergusson  (Sir  Vm.).  Successful  Trealment  of  four  cases  of  cleft  in  the  hard  palate 
by  a  new  Opération.  In  the  Lancet.  1875,  vol.  H,  p.  784,  et  1874,  vol.  I,  p.  298.  —  F.  Mason. 
Clin.  Remarks  on  Cleft  Palate.  In  the  Lancet,  1874,  vol.  II,  p.  578, et  Sl-Thomas'sHosp.  Bep., 
vol.  VII,  p.  78,  1876.  —  Marsh  (Howard).  A  Case  in  ivhich  severe  Hxmorrhage,  following  the 
Opération  for  Cleft  Palate,  was  stopped  by  Plugging  the  Posterior  Palatine  Canal.  In  Trans. 
Clin.  Soc.  London,  1878,  vol.  XI,  p.  71.  —  Terrillon.  Restauration  du  bec-de-lièvre  unila- 
téral compliqué  de  fissure  osseuse  avec  saillie  de  l'os  incisif.  In  Arch.  gén   de  méd.,  1878, 
t.  CXL1I,  p.  513.  —  Trélat.  Comparaison  de  la  prothèse  et  de  l'opération  plastique  dans  les 
divisions  congénitales  delà  voûte  et  du  voile  du  palais.  In  Congr.  périod.  intern.  des  Se. 
méd.  Genève,  1878,  p.  574.  —  Caselli   (A..).   Délie  emorraggie  délia  bocca  da  lesioni  vio- 
lente da  operazioni  chirurgiche ;  nuovo  istrumenlo  per  frenarle.  In  Bull,  di  Scienze  med. 


96  URANOSCOPE. 

di  Bologna,  1878,  68  série,  t.  II,  p.  899. —  Vanderveer  (A.).  Opération  for  Closure  of  Clefts 
of  the  Hard  and  Soft  palate.  New- York,  1878.  — Passavant  (G.).  Ueber  die  Verbesse- 
rung  der  Sprache  nach  der  Uranoplastik.  In  Verh.  der  deutsch.  Gesellsch.  f.  Chir.  Berlin, 

1878,  t.  VII,  p.  128,  et  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1879,  vol.  XXIII,  p.  771.  —  Rose  (Edm .).  Ueber 
den  plastichen  Ersatz  der  harten  (iaitmens  aus  der  Lippe.  In  Arch.  f.  klin.  Chir.,  vol.  XXIV, 
p.  458.  Berlin,  1879.  — Kingsley  (N.-W.).  Surgery  or  mechanism  in  the Treat ment  of  con- 
génital Cleft  Palate.  In  New-York  Med.  Journ.,  1879,  vol.  XXIX,  p.  484.  —  Gross.  Opéra 
tion  d'urano-staphylorrhaphie  suivie  d'un  succès  immédiat  et  complet.  In  Rev.  méd.  de 
l'Est.  Nancy,  1879,  t.  XI,  p.  247,558. —  Coriudi  (C).  Uranoplaslica  con  felice  nsultato.  In  h 
Sperimentale.  Firenze,  1879,  t.  XLIII,  p.  572.  —  Ashhuust  (J.).  Cleft  Palate  and  its  Treat- 
ment.  In  New-York  Med.  Record,  1879,  vol.  XVI,  p.  165.  —  0'  Grady  (E.-S.).  Cleft  Palate, 
Osteotomy.  In  Med.  Press  and  Circulai-.  London,  1879,  N.  S.,  vol.  XXVIII,  p.  89.  —  Saez  y 
Domingo  (J.).  Restauracion  autoplastica  de  la  lovcda palatina .  In  Gac.  desan.  mil.,  1879,  p.  247. 
—  Owe.v  (E.).  Remarks  on  the  Treatment  of  Cleft  Palate  by  Opération.  In  Med.  Times  and 
Gaz.,  1879,  vol.  II,  p.  259.  —  Annandale.  On  the  value  ofthe  Dépendent  Position  of  the  Head 
in  Opérations  on  the  Mouth  and  Throat.  In  Lancet,  1879,  t.  I,  p.  685.  —  Woakes  (E.).  Case 
of  Opération  for  Cleft  Palate,  lllustrating  a  New-Method  of  performing  Osteoplasty.  In 
Med.  Times  and  Gaz.  London,  1879,  t.  II,  p.  526.  —  Ostermann.  Ueber  die  Mittel  und  Yor- 
schlâge  zur  Herstellung  einer  normalen  Sprache  nach  gelungener  Uranoplastik  und  Sta- 
phylorrhaphie.  Inaug'.  Disserf.  Berlin,  1879.  —  Liebuecht  (P.).  Staphylorrhaphie  et  urano- 
plastie  en  une  seule  séance.  Guérison.  In  Journ.  de  méd.  de  chir.  et  depharm.  de  Bruxelles, 

1879,  t.  LX1X,  p.  481.  —  Kingsley.  A  Treatise  on  oral  Deformilies  as  a  Branch  of  Mechamcal 
Surgery.  New-York,  1880.  —  Bassini  (E.).  Quattro  casi  di  stafilorafia  ed  uranoplaslica  colla 
descrizione  di  un  meso  dilalatore  délie  mascelle  e  bassalmgua.   In  Giorn.  di  r.  Acad.  de 
med.  d.  Torino,  1880,  3°  S.,  t.  XXVIII,  p.  53.  —  Boccolari  (A.).  Di  un   otturalore  del  palato 
e  vélo  pendule  arli/iciale.  In  Spallanzani.  Modena,  1880,  t.  IX,  p.  54.  —  Little  et  Kingsley. 
Case  of  Hare-lip  and  Cleft   Palate  remedied  by  Opération   and  Insertion   of  Artificial 
Palate;  Ralionale  of  Impcrfect  Articulation.  In  Ann.  of  Anat.  and  Surg.  Brooklyn,  1880, 
t.  II,  p.  102.  —  Rawdon  (H.-G.).    The  Operative  Treatment  of  Cleft  Palate  in  Children.  In 
Brit.  Med.  Journ.,  1880,  t.    I,  p.  915.  —   Bedier.   Appareils  prothétiques  de  la  bouche; 
description   générale,   indications,  accidents.   In  Journ.  des  se.  méd.  Lille,    1880,  t.  II, 
p.  365  et  523.  —  Smith   (A.-E.).  Cleft  of  the  Hard  and  Soft  Palate  closed  by  Opération 
with  Production  of  bone  in  the  Palate  Vault.  In  Chicago  Med.  Journ.  and  Exam.,  1880, 
vol.  XLI,  p.  590.  —  Wolff  (J.).  Zur  Opération  der  angeborenen  Gaumenspalte.  In  Arch.  f. 
klin.  Chir.,  1880,  t.  XXV,  p.  887.  —  Butcher  (R.-G.).  Double  Complicated  Hare-lip,  with 
Double  Cleft  Palate  ....  cured  without  Deformity.  In  Dublin  Journ.  Med.  Se,  1881,  3e  série, 
t.  LXXII,  p.  402.  —  Ward  (William).  Manuel  opératoire  de  l'urano-staphylorrhaphie.  Thèse 
de  doctorat.  Paris,  1882,  n°  317.  —  Fourrier.  De  la  prothèse  palatine.  Th.  de  doct.  Paris, 

1883,  n°  281.  —  Prince  (D.).  The  Bead  Suture,  a  Modification  of  the  Quilled  Suture  for 
Palatoplasty.  In  Annals  of  Anat.  and  Surg.,  1883,  vol.  VII,  p.  142. —  De  même.  Upon  pala- 
toplasty  with  a  new  Instrument.  In  Congrès  méd.  int.  de  Copenhague,  section  de  chirurgie. 

1884,  p.  198.  —  JIaylard  (A.-E. ).Anunusual  Case  of  Cleft  Palate.  In  the  Lancet,  1883,  t.  II, 
p.  897.  —  Garretson  (J  -E.).  Oral  Surgery  :  A  Treatise  on  the  Diseases  and  Surgery  of  the 
Mouth,  Jaws,  Face,  Teeth  and  Associate  Parts,  4d  Edit.  Philadelphie,  1884.  —  Baker  (H.-.A.). 
An  improved  AppHance  in  the  Physiological  Treatment  of  Cleft  Palate  [Prothèse).  In  Boston 
Med.  and  Surg.  Journ.,  1884,  t.  CX,  p.  127.—  Vanderveer  (A.).  Some  Remarks on'the  Subjeci 
of  Cleft  Palate.  In  Med.  Record.  New-York,  1884,  vol.  XXV,  p.  151.  —  Bellier  (A.).  Con- 
tribution à  l'étude  de  l'urano-staphylorrhaphie  et  de  ses  résultats.  Thèse  de  doctorat. 
Paris,  1884.  —  Trélat  (U.).  De  la  valeur  des  opérations  plastiques  sur  le  jialais  et  sur  la 
détermination  de  l'âge  auquel  il  convient  de  les  pratiquer.  In  Bull,  de  l'Acad.  de  méd. 
Paris,  1884,  p.  1704, 1777,  et  Revue  de  chirurgie,  février  1885,  p.  97.  —  Dd  même.  Rétablis- 

sement  de  la  parole  par  la  palatoplastie.  In  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1885,  p.  153. 

Morgan  (Q.-H-).  Operative  procédures  in  Cleft  Palate,  and  their  Effects  upon  the  Voice.  In 
Brit.  Med.  Journ.,  1885,  vol.  I,  p.  490.  —  Lebeau  et  Desciumps.  Staphylorrhaphie,  Urano- 
plastie.  Liège,  1885.  —  Trélat.  Technique  des  opérations  plastiques  sur  le  palais.  In  Revue 
de  chir.,  1886,  n°  2.  p.  89.  —  Wolff  (J.).  Ueber  die  Behandlung  der  Gaumenspalte  In 
Arch.  f.  klin.  Chir.,  1886,  vol.  XXXIII,  p.  159.  L.-H.  P. 

URANOSCOPE.  Ainsi  que  l'indique  leur  nom,  les  Uranoscopes  (de  ofyavéç, 
ciel,  o-zottéw,  je  regarde)  sont  des  poissons  qui  ont  les  yeux  placés  sur  la  partie 
supérieure  du  crâne  ;  chez  eux  la  tête  est  fort  grosse,  large,  aplatie  en  dessus, 
recouverte  de  plaques  osseuses  chagrinées  ;  il  existe  une  forte  épine  à  l'épaule  ; 
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le  museau  est  court,  aplati;  la  bouche,  qui  est  protractile,  est  fendue  presque 
verticalement;  les  lèvres  sont  bien  développées  et  munies  de  petits  tenta- 
cules qui  renferment  des  papilles  ayant  la  forme  d'arbrisseaux  et  recevant  de 
nombreux  filets  nerveux  fournis  par  le  trijumeau  ;  on  remarque  dans  l'inté- 
rieur de  la  bouche,  au  devant  de  la  langue,  un  lambeau  iaclile  long  et  étroit 
que  l'animal  peut  faire  sortir  à  volonté  ;  la  lente  des  ouïes  est  largement  ouverte  ; 
les  pièces  articulaires  de  l'hyoïde  et  la  pièce  inférieure  de  ses  cornes,  qui  sont 
très-développées,  viennent  combler  le  vide  qui  se  trouve  cntie  l'cxlrémilé  de  la 
ceinture  scapulaire  et  la  mandibule;  les  mâchoires  sont  garnies  de  dents  cro- 
chues; le  vomer,  qui  est  large,  porte  des  dents  en  carde;  il  existe  également 
quelques  dents  sur  les  palatins  ;  les  rayons  branchiosléges  sont  au  nombre 
de  six. 

Les  Uranoscopes  sont  les  Poissons  acanlhoptérygiens  appartenant  à  la  famille 
des  Trachinidées  {voy.  Percoïdes);  les  ventrales,  jugulaires,  sont  composées  de 
six  rayons;  les  dorsales,  au  nombre  de  deux,  sont  confondues  par  la  base;  la 
nageoire  anale  est  bien  développée.  C'est  au  genre  Uranoscope  proprement  dit 
qu'appartient  YUranoscopus  scaber  Lin.  qui  se  trouve  sur  nos  côtes  de  la 
Méditerranée  et  que  l'on  rencontre  accidentellement  dans  l'Océan. 

11. -E.  Sauvage. 

Bibliographie.  —  Rondelet.  Histoire  entière  des  poissons,  1558.  —  Cuvier.  Règne  animal, 
t.  II,  p.  153,  1S29.  —  Cuvier  et  Valencieknes.  Histoire  naturelle  des  poissons,  t.  l'A,  p.  -85, 
1<n29.  —  Moiieau(E.).  Histoire  naturelle  des  poissons  de  la  France,  t.  II,  p.  90,  1881.     E.  S. 

URA.NY LE.  Radical  composé, non  isolé,  (U202),  lequel,  s'unissant  M'oxygène, 
forme  le  sesquioxyde d'uranium  ;  au  chlore,  au  brome,  à  l'iode,  produit  le  chlorure, 
le  bromure,  l'iodure  d'uranyle.  En  admettant  ce  radical,  on  s'explique  rationnel- 
lement les  formules  des  sels  uraniques.  I'uche. 

CKBi\  (Joseph).  Médecin  allemand,  né  vers  la  fin  du  dix-huitième  siècle, 
se  fixa,  après  avoir  pris  ses  grades,  à  Bernstadt,  dans  la  Ilaule-Lusace,  et  se 
fit  connaître  par  des  ouvrages  estimés  sur  les  accouchements,  la  pathologie 
infantile,  etc.  Il  était  membre  d'un  grand  nombre  de  sociétés  savantes.  En 
1834,  il  entra  à  la  rédaction  des  Sckmidfs  Jahrbûcher  der  Medicin. 

Nous  citerons  de  lui  entre  autres  : 

I.  Der  wohlerfahrene  Kinderarzt,  etc.  Leipzig:,  1827,  in-8°.  —  II.  Katechismus  fur 
Hebammcn.  Leipzig,  1829,  in-12.  —  III.  Die  Lchrsâtze  der  alljeni.  Pathologie  u  Thérapie 
in  kaleckctischer  For  m  dargesleltt,  etc.  Leipzig,  1830.  gr.  iti-80.  —  IV.  Grundl.  und  deuil, 
lielehr.  ùber  den  Verlan f. . .  des  Scharlachs,  der  Maseru  u.  Rôlheln.  (iloe.iau  u.  Lissa,  18-7, 
in  8°.  —  V.  Scharlach,  hitzige  Uirn/iôhlenwasseriucht  und  hàutige  Biàune.  Leipzig-,  1828, 
in-8°.  —  VI.  Schwaiigersclwfl  und  Geburt  in  ihrem  nalurgemàssen  sowolduls  regelioidrigen 
Veilaufe  dargesleltt.  Leipzig,  1828,  in-8°. —  VII.  Das  Wochenbelt  und  seine  Krankheilenî 
Leipzig,  1828,  in-8°.  L.  IL\. 

URBANYA  (Eaux  minérales  d').  A  thermales,  bicarbonatées  ferrugineuses 
faibles,  carboniques  faibles,  dans  le  département  des  Pyrénées-Orientales,  dans 
l'arrondissement  et  à  22  kilomètres  de  Prades,  dans  la  vallée  de  Gonat,  entre 
les  montagnes  de  ce  nom  et  sur  la  rive  droite  de  la  petite  rivière  d'Urbanya, 
émergent  deux  sources  dont  les  griffons  sont  à  2  kilomètres  l'un  de  l'autre. 
Leur  eau  est  claire,  limpide  et  transparente,  sans  odeur,  d'une  saveur  franche- 
ment ferrugineuse  ;  elle  est  traversée  par  des  bulles  gazeuses  assez  grosses,  mais 
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peu  nombreuses;  sa  température  est  de  12°, 8  centigrade,  celle  de  l'air  ambiant 
étant  de  17°, 8  centigrade.  Leur  densité  et  leur  analyse  exacte  ne  sont  pas  connues, 
on  sait  seulement  qu'elles  laissent  déposer  une  certaine  quantité  de  rouille  sur 
les  parois  de  leurs  bassins  de  captage  et  au  fond  des  vases  dans  lesquels  on  les 
reçoit.  Elles  sont  employées  par  les  personnes  du  voisinage  qui  viennent  les 
boire  le  matin  à  jeun  à  la  dose  de  quatre  à  six  verres  ingérés  presque  toujours  à 
une  demi-heure  d'intervalle,  ou  aux  repas,  mêlées  à  une  certaine  quantité  de  vin. 

La  durée  delà  cure  est  d'un  mois,  en  général. 

On  n'exporte  que  dans  les  environs  les  eaux  des  deux  sources  d'Urbanya. 

A  R. 

URC'EOLA.  Genre  de  plantes  Dicotylédones  de  la  famille  des  Apocynées, 
caractérisé  par  un  calice  quinquefide  à  lobes  ovales  aigus,  une  corolle  ovoïde 
ou  urcéolée,  quatre  fois  plus  longue  que  le  calice,  contractée  à  la  base,  à 
5  dents  dressées,  par  cinq  étamines,  enfin,  par  un  disque  nectarifère,  entier, 
entourant  l'ovaire.  Le  fruit  est  formé  de  deux  baies  arrondies,  latéralement 
comprimées,  rugueuses,  coriaces  et  bivalves,  avec  de  nombreuses  semences 
réniformes,  plongées  dans  la  pulpe  charnue  des  baies. 

Le  genre  ne  contient  que  peu  d'espèces  dont  la  seule  intéressante  est  : 
l'Urceola  elastica  Roxb.,  plante  grimpante  de  Malaisie,  à  feuilles  opposées, 
ovales  oblongues,  à  petites  fleurs  verdàtres  en  cymes  terminales,  paniculées, 
m  ulti  flores. 

Toute  la  plante  contient  en  abondance  un  latex  qui  se  concrète  en  caoutchouc, 
et  qui  fait  qu'on  exploite  l'espèce  dans  l'archipel  Indien.  Pl. 

Bibliographie.  —  Roxburgh.  Asiat.  res.,  1799,  t.  169.  —  Enblicher.  Gênera,  n°  3595.  — 
De  Candolle  (A.).  Prodromus,  t.  VIII,  p.  358.  —  Bentham  et  Hooker.  Gênera,  t.  II,  p.  167.    Pl. 

URCÉOLAIRE  [Urceolaria  Ach.).  Genre  de  Lichénacés,  du  groupe  des 
Lécanoridés. 

Les  Urceolaria  croissent  sur  les  rochers,  sur  les  pierres,  sur  les  tuiles  des 
toits,  quelquefois  sur  la  terre  parmi  les  mousses,  plus  rarement  sur  les  écorces 
et  les  vieux  bois.  Leur  thalle  forme  des  plaques  oblongues  ou  arrondies,  tuber- 
culeuses, composées  de  petites  folioles  lobées,  fortement  adhérentes.  Les  scu- 
telles,  de  couleur  noire,  se  développent  principalement  au  centre  du  thalle; 
elles  sont  entourées  d"un  rebord  plus  ou  moins  saillant  et  crénelé,  constitué  par 
le  thalle. 

L'espèce  type  du  genre,  U.  scruposa  Ach.,  se  rencontre  communément  en 
Europe  sur  la  terre  dans  les  terrains  argileux,  plus  rarement  sur  les  roches  et 
les  pierres.  C'est  le  Lichen  scruposus  de  Linné  et  le  Patellaria  scruposa  d'Hoff- 
mann. Son  thalle  est  d'un  gris  cendré,  blanchâtre  ou  jaunâtre.  Il  fournit,  à  la 
teinture,  une  assez  belle  couleur  rouge. 

VU.  calcarea  Ach.  {Lichen  calcareus  L.)  et  VU.  Villar&ii  Ach.,  un  des  plus 
beaux  Lichens  du  midi  de  la  France,  donnent  également  une  matière  colorante 
rouge  qui  pourrait  être  utilisée  dans  la  teinture.  Ed.  Lef. 

URCÉOLAIRES.  Famille  d'Infusoires  du  sous-ordre  des  Périctriches  de 
Stein.  Ces  animaux  ont  un  corps  turbiné  ou  discoïde,  à  bouche  subierminale 
entourée  d'une  spirale  horizontale  de  cils  vibratiles;  la  partie  supérieure  du 
corps  acétabuliforme  est  adhésive  et  porte  une  couronne  de  cils,  le  reste  de  la 
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surface  de  l'animal  est  recouvert  de  cils  plus  lins.  Les  Urcéolariens,  doués  d'une 
grande  contractilité,  sont  tantôt  libres,  tantôt  momentanément  fixés  par  leur 
extrémité  postérieure. 

Le  genre  Urcéolaire  créé  par  Lamarck  comprenait  des  Infusoires  très-différents 
qu'Ehrenberg  a  rapportés  à  leurs  véritables  genres  :  c'est  ainsi  que  Lamarck 
rangeait  dans  les  Urcéolaires  le  Peridinium  cinctum  Ehrbg.,  YOphrydium 
versatile  Ehrbg.,  etc.  Bory  de  Saint-Vincent  institua  une  famille  des  Urcéolaires 
comprenant  les  Stentors,  les  Urcéolaires  proprement  dites,  des  Vorticelles 
détachées  de  leur  pédicule,  etc.  Ehrenberga  supprimé  le  genre  Urcéolaire  et  l'a 
remplacé  en  partie  par  le  genre  Trichodina.  Dujardin,  dans  sa  famille  des 
Urcéolariens,  range  les  Stentor,  les  Urceolaria,  les  Ophrydium  et  les  Urocen- 
trum.  Les  auteurs  plus  récents,  Stein  et  Saville-Kent,  tout  en  maintenant  le  genre 
Urceolaria  et  la  famille  des  Urcéolarides,  les  ont  beaucoup  restreints. 

Pour  Stein  la  famille  de  Urcéolarides  ou  des  Trichodinides  renferme  les 
genres  suivants:  Trichodina  Ehrbg,  Urceolaria  St.,  Trichodinopsis  St.,  Gijro- 
coris  St.,  Cyclodina  St.,    Urocentrum  Ehrbg.,  Mesodinium   St.,  Diilinium  St. 

Saville-Kent  place  dans  les  Urcéolarides  les  Cyclochœta,  Trichodina,  Urceo- 
laria. Lichnophora. 

UUrceolaria  mitra  Stein  vit  fixé  sur  la  peau  d'un  Turbellarié,  Planaria 
torva.  Le  Trichodina  pediculus  Ehbg.  se  trouve  sur  les  Hydres  et  quelques 
poissons  d'eau  douce.  F.  H. 

Bibliographie.  —  Muller  (O.-F.).  Animalcula  Infusoria,  175G.  —  Eiirenbeiig.  Infusions 
thicrchen,  1838.  —  Dujaudin.  Zoophytes  infusoires,  "1841.  —  Steln.  Organismus  der  Infu- 
sionsthiere,  1854.  —  Saville-Kent.  Manual  of  thr  Infusoria,  1881.  —  Lanessax.  Proto- 
zoaires, 1882.  F.  H, 

l'RE  (Les  deux). 

Ure  (Andrew).  Médecin  et  chimiste  distingué,  né  à  Glasgow,  le  18  mai  1778. 
11  commença  ses  études  dans  sa  ville  natale,  les  continua  à  Edimbourg  et  vint 
prendre  le  diplôme  de  docteur  à  Glasgow  en  1801.  Il  se  fixa  alors  dans  cette 
ville  dans  le  but  d'y  exercer  la  médecine,  mais  ses  goûts  le  portant  davantage 
vers  la  chimie  et  les  sciences  naturelles,  il  accepta,  en  1804,  une  chaire  à 
Y Andersonian  Institution,  et  y  enseigna  avec  succès  la  physique  et  la  chimie 
jusqu'en  1850.  11  obtint,  en  1809,  la  fondation  d'un  observatoire  à  Glasgow, 
s'occupa  d'astronomie  pendant  plusieurs  années  ;  il  porta  ensuite  son  attention 
sur  les  applications  de  la  chimie  à  l'industrie  et  à  la  biologie.  En  1830,  il  vint 
à  Londres  et  y  devint  en  1854  chimiste  du  Board  of  Customs.  Enfin,  il  fut 
nommé,  en  1822,  membre  de  la  Société  royale  de  Londres.  Il  mourut  dans  cette 
ville,  le  2  janvier  1857. 

Ure  a  publié  une  foule  de  mémoires  sur  la  physique  et  la  chimie  dans  les 
recueils  périodiques.  Parmi  ses  ouvrages,  nous  mentionnerons  seulement  : 

I.  A  New  Systemalic  Table  of  the  Maleria  Medica.  Glasgow,  1815,  in-8°. —  II.  A  Dic- 
tionary  of  Chemistry  on  the  Basis  of  M.  Nicholson's,  etc.  London,  1821,  in-8°;  Edit.  4,  ibid., 
1850,  in-80.  Trad.  en  franc-  :  Dictionnaire  de  chimie  sur  le  plan  de  celui  de  Nickolson,  etc. 
Paris,  1822-1824,  4  vol.  in-8°.  Traductions  allemandes,  YYeimar,  1824-1825;  Hannover, 
1825-1833.  —  III.  A  Dictionary  of  Arts,  Manufactures  and  Mines.  London,  1859,  1853, 
in-8°;  trad.  allem.  Leipzig,  1854-1857,  5  vol.  in-S°.  L.  Hn. 

Ure  (ài.exander).     Médecin  de  mérite,  né  en  Ecosse  vers  le  commencement 
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du  siècle,  reçu  docteur  à  Edimbourg  en  1852  (Diss.  de  cranii  noxis),  vint  à 
Londres,  où  il  exerça  avec  succès.  11  fit  des  cours  très-suivis  sur  la  pathologie 
générale  et  l'anatomie  pathologique,  au  North  London  Médical  School,  et  devint 
plus  lard  chirurgien  et  professeur  de  clinique  chirurgicale  au  Saint-Mary  s 
Hospital,  chirurgien  consultant  au  Western  General  Dispensary,  etc. 

Ure  était  fellow  du  Collège  royal  de  chirurgie  de  Londres  (1843)  et  de  la 
Société  médico-chirurgicale,  président  de  la  Société  Harvéienne  (1857),  etc.  11 
collabora  à  la  Cyclopedia  of  Practiùal  Surgery  depuis  1 857  et,  outre  des  articles 
Sur  la  nature  et  le  traitement  du  cancer  (London  Sied.  Journal,  1852), 
V Emploi  de  l'iodure  de  sodium  (Lancet,  1859),  l'Usage  du  carbonate  de 
litlune  comme  dissolvant  des  calculs  uriques  (Pharmaceut.  Journal,  1845),  etc., 
publia  : 

A  Practical  Compendium  of  the  Materta  Medica,  with  Numerous  Formulae  adapted  (o 
the  Treatment  of  Diseases  of  Infancy  and  Childhood.  London,  1838,  in-lS;  ibid.,  1839,  in-12. 

L.  II*. 

URÉDINÉES.  Groupe  de  Champignons  qui  correspond  aux  Coniomycètes 
de  Nées  et  aux  Epiphytœ  de  Link. 

Les  Urédinées  comprennent  un  nombre  assez  considérable  de  très'-petites 
espèces  qui  se  développent  sous  l'épiderme  des  feuilles,  des  tiges  ou  d'autres 
organes  des  végétaux  morts  ou  vivants,  en  produisant  des  boursouflures  vésicu- 
liformes.  Elles  finissent  toujours  par  se  montrer  au  dehors  et  forment  alors  sur 
l'épiderme  des  taches  ou  des  amas  de  poussière  arrondis  ou  allongés,  de  cou- 
leur brune  ou  noire,  parfois  blanche,  jaune  ou  rosée.  Leur  mycélium  est  composé 
de  filaments  cloisonnés,  abondamment  ramifiés,  qui  ne  s'étendent  d'ordinaire 
que  dans  les  méats  intercellulaires,  enveloppant  de  toutes  parts  les  cellules  de 
la  plante  nourricière,  mais  n'y  pénétrant  pas.  Il  donne  naissance  à  deux  sortes 
d'organes  reproducteurs,  des  spermogonies  et  des  œcidies. 

Les  spermogonies  sont  situées  ordinairement  sur  la  face  supérieure  des 
feuilles.  Ce  sont  des  conceptacles  en  forme  de  bouteille,  dont  l'orifice  dépasse 
les  cellules  épidermiques,  et  dans  l'intérieur  desquels  se  développe  un  grand 
nombre  de  cellules  cylindriques  et  pointues  qui  donnent  naissance,  par  segmen- 
tation, à  de  très-petites  spores  unicellulaires,  en  forme  de  bâtonnets,  appelées 
spermalies.  Ces  spores  sortent  en  grande  quantité  et  d'une  manière  successive 
par  l'orifice  des  spermogonies  et  sont  toujours  mélangées  à  une  substance  géla- 
tineuse. 

Les  œcidies  au  contraire  se  développent  le  plus  souvent  à  la  face  inférieure 
des  feuilles.  Elles  se  présentent  en  général  sous  la  forme  de  petites  coupes 
dont  la  paroi,  nommée  péridium,  est  constituée  par  des  cellules  hexagonales  très- 
rapprochées  les  unes  des  autres,  et  dont  chacune,  eu  se  segmentant,  produit  une 
longue  rangée  de  spores  ordinairement  arrondies  et  de  couleur  jaune,  disposées  en 
chapelets.  Ces  spores  ne  tardent  pas  à  germer  ;  elles  émettent  alors  des  utricules 
simples  ou  ramifiés  qui  pénètrent  dans  les  stomates  de  la  plante  nourricière  et 
produisent  un  mycélium  donnant  naissance,  par  segmentation,  à  des  spores 
unicellulaires,  globuleuses  ou  allongées,  appelées  stylospores,  urédospores, 
ou  encore  spores  d'été',  parce  qu'elles  sont  destinées  à  propager  les  Urédinées 
pendant  l'été.  Ces  stylospores,  transportées  par  le  vent,  germent  comme  les 
spores  des  aecidies,  mais  le  mycélium  qu'elles  produisent  donne  naissance, 
non-seulement  à  d'autres  stylospores,  mais  encore,  et  cela  seulement  en  automne. 
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à  d'autres  spores  dites  téleutospores  ou  spores  d'hiver  qui,  à  part  quelques 
rares  exceptions,  ne  peuvent  germer  qu'après  un  certain  temps  de  repos,  c'est- 
à-dire  au  printemps  suivant.  C'est  alors  qu'elles  développent  des  utricules  ger- 
minatives  donnant  naissance  à  des  sporidies  qui,  placées  dans  des  coadilions 
favorables,  produisent  un  mycélium  capable  de  reproduire  des  spermogonies  et 
des  ascidies. 

Tel  est  en  général  le  développement  complexe  des  Urédinées.  Mais  il  exi-!e 
un  certain  nombre  d'espèces  cbez  lesquelles  les  spermogonies  n'ont  pas  été 
observées,  et  beaucoup  d'autres  dont  on  ne  connaît  [tas  encore  les  aecidies. 
D'autre  part,  les  téleutospores  ou  spores  d'hiver  peuvent  se  développer,  soit  sur 
le  même  hyménium  qui  a  produit  les  stylospores  ou  spores  d'été,  soit  sur  un 
hyménium  spécial.  C'est  ainsi  que  dans  certaines  espèces,  le  Puccinia  graminis 
Pers.,  par  exemple,  les  aecidies  forment,  sur  la  forme  inférieure  des  feuilles  de 
l'Épine-vinelte,  VJEcidium  berberidis  Gmel.,  tandis  que  les  stylospores  et  les 
téleutospores,  qui  constituent  V  Uredo  linearis  Pers.,  naissent  exclusivement  sur 
les  feuilles  et  les  tiges  de  plusieurs  céréales,  en  formant  ce  que  les  agriculteurs 
appellent  la  rouille  des  blés.  Ed.  Lefèvre. 

uredo  {Uredo  Pers.).     Genre  de  Champignons  qui  a  donné  son  nom  au 

groupe  des  Urédinées  (vot/.  ce  mot)  et  dont  les  représentants  se  développent  sur 
un  grand  nombre  de  plantes,  principalement  sur  celles  qui  végètent  à  l'ombre 
ou  dans  une  atmosphère  humide. 

Les  Uredo  naissent  sous  l'épiderme  des  feuilles  et  s'épanouissent  au  dehors 
sans  détruire  le  tissu  interne.  Us  forment  des  sortes  de  petites  pustules  ovules 
ou  arrondies,  de  couleur  blanche,  brune  ou  jaunâtre,  remplies  d'un  grand 
nombre  de  sporidies  globuleuses  ou  ovales,  quelquefois  anguleuses.  Plus  tard, 
l'épiderme  de  la  feuille  se  détache  comme  un  opercule  ou  bien  se  fend  en  deux 
ou  trois  lanières,  et  les  sporidies  deviennent  libres  sous  la  forme  d'une  poussière 
blanche,  jaune,  orangée,  brune  ou  noire. 

On  a  décrit  un  très-grand  nombre  d'espèces  à' Uredo,  mais  la  plupart  de  ces 
espèces  ne  sont  qu'une  des  phases  du  développement  d'autres  types  d'Urédi- 
nées.  C'est  ainsi  que  VU.  suaveolens  Pers.  est  la  forme  stylosporienne  du  Puc- 
cinia composiiarum  Sclil.,  parasite  de  Vllieracium  murorum  L.  Il  en  est  de 
même  de  VU.  linearis  Péri,  et  de  VU.  rubiyo  vera  PC,  qui  produisent  sur  les 
céréales  la  maladie  bien  connue  des  agriculteurs  sous  le  nom  de  rouille  des 
blés,  et  constituent,  le  premier,  la  forme  stylosporienne  du  Puccinia  graminis 
Pers.,  le  second,  la  forme  stylosporienne  du  Puccinia  coronata  Cord.  Ces  deux 
dernières  espèces  à' Uredo,  ainsi  que  VU.  vilmorinea  Lév.,  produisent,  certaines 
années,  de  grands  dégâts  dans  les  moissons.  Us  se  montrent  sur  les  feuilles  et 
les  chaumes  des  graminées  sous  l'apparence  d'une  poussière  tantôt  jaune  ou 
orangée,  tantôt  brune.  VU.  glumarum  Rab.  est  également  redouté  des  agricul- 
teurs ;  il  attaque  les  glumes  du  froment  et  du  seigle,  les  déforme  et  en  empêche 
le  développement.  Ed.  Lefèvre. 

.        I  Équiv.  C2rPAz203  /  .    „, 

UREE.     Formules:]   .,         rm.   ,n       ....  /  ki\ï-      r,     . 

\  Atom.    CrPAz20  =  CO^  .     L  urée,    qui  est  le 

principe  immédiat  le  plus  important  de  l'urine,  a  été  signalée  pour  la  première 
lois  dans  ce  liquide,  en  1775,  par  Rouelle  le  jeune,  sous  le  nom  à'extractum 
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saponaceum  unnœ;  elle  a  été  préparée  à  l'état  de  pureté  en  1799  par  Fourcroy 
et  Vauquelin. 

On  la  rencontre  non-seulement  dans  l'urine  normale  des  Mammifères,  et  en 
moindre  quantité  dans  celle  des  oiseaux  et  des  reptiles,  mais  aussi  dans  presque 
tous  les  liquides  de  l'économie  :  le  sang,  le  chyle  et  la  lymphe,  la  bile,  le  lait, 
la  sueur,  la  salive,  les  tumeurs  aqueuse  et  vitreuse  de  l'œil,  le  liquide  de  1  as- 
cile,  etc.  On  en  a  aussi  constaté  la  présence  dans  les  excréments  des  chauves- 
souris,  les  organes  des  plagiostomes,  etc.  Elle  est  la  conséquence  nécessaire  de 
la  destruction  ininterrompue  des  tissus  vivants,  c'est-à-dire  des  métamorphoses 
successives  que  la  trame  organique  éprouve  sous  l'influence  de  l'oxygène,  gaz 
comburant  que  les  globules  sanguins  diffusent  dans  toute  l'économie.  Elle 
représente  d'ailleurs  le  dernier  terme,  dans  la  série  de  ces  métamorphoses,  que 
les  matières  organiques  azotées  subissent  dans  l'organisme,  et  c'est  le  rein  qui 
est  chargé  de  l'expulser  comme  résidu   excrémentitiel  :  aussi  s'accumule-t-ell 


e 


dans   le  sang,  après  l'ablation  des  reins,  alors  que  le  sang  de  l'homme  et  des 
animaux  n'en  renferme  normalement  que  de  faibles  quantités. 

D'après  Picard,  1000  parties  des  liquides  suivants  renferment  en  urée  : 

Humeurs  de  l'œil 5,00 

Sueur 0:88 

Sérosités  de  vésicatoires 0,60 

Salive 0,55 

Liqueur  amniotique 0,35 

Bile 0,30 

Liquide  de  l'ascite 0,15 

Lait 0,15 

L'urée  prend  naissance  dans  une  foule  de  réactions  chimiques  : 

Dans  le  dédoublement,  par  oxydation,  de  l'acide  urique  et  de  ses  dérivés, 
ainsi  que  dans  la  distillation  sèche  de  cet  acide  (Liebig)  ; 

Par  l'action  des  alcalis  sur  la  créatine  ; 

En  oxydant  l'oxamide  avec  l'oxyde  mercurique,  jusqu'à  ce  que  le  mélange  soit 
devenu  grisâtre  (Williamson)  ; 

Dans  l'oxydation  des  matières  albuminoïdes  (Béchamp). 

On  l'obtient  synthétiquement  par  plusieurs  procédés  : 

1°  Par  la  transformation  isomérique  du  cyanate  d'ammonium  (Wôhler); 

2°  En  faisant  réagir  le  gaz  ammoniac  sur  le  gaz  chloroxycarbonique  (Natanson)  : 

C202C12  -h  MzH5  ^  2AzrFCl  -+-  C2HlAz202  ; 

3°  En  décomposant  par  l'ammoniaque  l'éther  carbonique,  à  la  température 
de  180  degrés  (Natanson); 

4°  Lorsqu'on  soumet  à  une  évaporation  lente  une  solution  aqueuse  d'acide 
cyanhydrique  (Campani)  ; 

5°  Fn  chauffant  vers  150  degrés  le  carbamate  d'ammonium  : 

C2(AzH5)0l.AzrP  =  H»0S  -+-  C2H5Az202. 

Cette  dernière  réaction  dévoile  la  nature  de  l'urée  :  c'est  un  principe  mixte, 
a  mide- alcali,  dérivé  de  l'acide  carbonique,  considéré  comme  un  acide-alcool  : 
Acide  carbonique  :  C2H204=:C2(H202jOl. 
Acide  carbamique  :  C2H3Az04=C2(AzH5)(0l). 
Amide  carbonique  (urée)  :  G2(AzH5)0't.AzH5  —  H202  ==  C2D?Az202. 
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Il  en  résulte  que  l'urée  doit  se  comporter  à  la  fois  comme  une  aminé  ou 
alcali,  et  comme  un  amide.  L'étude  de  ses  dérivés  démontre  en  effet  qu'elle 
peut  s'unir,  d'une  part, à  certains  acides,  comme  l'acide  azotique;  d'autre  part, 
à  plusieurs  bases  métalliques,  comme  l'oxyde  mercurique. 

Préparation.  Pour  retirer  l'urée  de  l'urine,  on  évapore  d'abord  ce  liquide 
à  feu  nu,  puis  au  bain-marie,  de  manière  à  la  réduire  au  dixième  environ  de 
son  volume,  ou  plus  exactement,  lorsqu'une  petite  portion,  traitée  par  l'acide 
nitrique  à  1,42  degrés,  se  prend  en  masse  cristalline.  Arrivé  à  ce  point,  on  y 
ajoute  un  volume  d'acide  nitrique,  bien  privé  de  vapeurs  nitreuses  ;  on  laisse 
refroidir,  on  égoutte  les  métaux  sur  un  entonnoir,  et  on  les  décolore  au  besoin 
avec  du  noir  animal  lavé.  Après  purification,  on  dissout  le  nitrate  d'urée  dans 
l'eau  tiède,  on  neutralise  la  dissolution  par  le  carbonate  de  baryum  et  on  éva- 
pore :  l'azotate  de  baryum  cristallise  en  premier  lieu,  tandis  que  l'urée,  qui 
reste  dans  les  eaux-mères,  se  dépose  par  une  plus  grande  concentration.  Fina- 
lement, on  la  fait  cristalliser  dans  l'alcool,  afin  de  la  dépouiller  des  dernières 
traces  de  sels  qu'elle  peut  encore  contenir. 

Ce  procédé  étant  long  et  difficile,  il  est  préférable  de  préparer  l'urée  artifi- 
ciellement. A  cet  effet,  on  grille  un  mélange  de  deux  parties  de  ferrocyanurr 
de  potassium  avec  une  partie  de  peroxyde  de  manganèse,  les  deux  corps  étant 
bien  secs  et  réduits  en  poudre  fine;  on  épuise  la  masse  par  l'eau  pour  dissoudre 
le  cyanate  de  potassium  formé,  on  ajoute  du  sulfate  d'ammoniaque  sec  et  on 
sépare  le  sulfate  de  potassium  qui  se  sépare.  On  évapore  alors  au  bain-marie, 
en  séparant  de  temps  en  temps  les  dépôts  de  sulfate.  Ce  produit,  amené  à  sic- 
cité,  est  repris  par  l'alcool  bouillant,  qui  s'empare  de  l'urée  et  l'abandonne  à 
l'évaporation  (Liebig). 

Propriétés.  Réactions.  L'urée  se  présente  sous  la  forme  de  longs  prismes 
droits,  à  base  carrée,  incolores,  striés,  doués  d'une  saveur  fraîcbe,  légèrement 
amère,  rappelant  celle  du  salpêtre.  Elle  est  neutre  aux  réactifs  colorés. 

A  l'état  de  pureté  parfaite,  elle  n'est  pas  déliquescente  ;  toutefois,  mêlée  à 
certains  sels  hydratés,  comme  le  sulfate  de  soude,  elle  s'empare  partielle- 
ment de  leur  eau  de  cristallisation,  devient  molle  ou  même  tout  à  fait  liquide 
(Pelouze). 

Elle  est  extrêmement  soluble  dans  l'eau,  environ  son  poids  à  la  température 
de  15  degrés;  elle  se  dissout  dans  5  parties  d'alcool  à  81  degrés,  et>dans  une 
partie  seulement  du  même  véhicule  bouillant;  elle  est  à  peine  soluble  dans 
l'éther. 

Elle  fond  à  152  degrés.  A  quelques  degrés  au-dessus  de  cette  température, 
elle  entre  en  ébullition,  émet  des  vapeurs  d'ammoniaque  et  de  carbonate  d'am- 
monium, en  laissant  un  résidu  d'ammélide  ;  entre  150  et  180  degrés,  ce  der- 
nier corps  est  accompagné  d'acide  cijanuriqne  et  de  biuret.  Si  l'opération  se 
prolonge,  il  reste  une  masse  sèche,  ordinairement  grisâtre,  principalement  for- 
mée d'acide  cyanurique. 

En  sa  qualité  d'amide,  l'urée  peut  fixer  les  éléments  de  l'eau,  propriété  très- 
importante  qui  se  manifeste  dans  plusieurs  circonstances,  dont  quelques-unes 
présentent  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  médical  : 

1°  Elle  se  dédouble  par  hydratation,  sous  l'influence  de  l'eau  seule,  à  une 
température  de  140  degrés  (Pelouze)  : 

C2H4Az302  +H302  =  C3Ol  -f  2  AzH\ 
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2°  Avec  les  alcalis,  elle  se  comporte  de  la  même  manière  :  il  se  forme  un 
carbonate  alcalin  et  il  se  dégage  de  l'ammoniaque  (Proust). 

5°  L'urine,  abandonnée  à  elle-même,  ne  tarde  pas  à  dégager  une  odeur  ammo- 
niacale, à  la  suite  du  dédoublement  de  l'urée  qu'elle  renferme. 

D'après  van  Tiegliem,  la  transformation  s'opère  sous  l'influence  d'un  ferment 
spécial,  constitué  par  des  chapelets  on  petits  amas  de  globules  sphériques,  qui 
se  développent  par  bourgeonnement  et  dont  le  diamètre  n'excède  guère  0mm, 00 15. 

Suivant  Musculus,  ce  ferment  n'est  pas  organisé,  mais  se  rapproche  plutôt 
d'une  diastase,  qui  se  développe  dans  l'urine.  Pour  l'isoler,  on  précipite  par 
l'alcool  les  urines  épaisses,  filantes  et  ammoniacales.  Ainsi  obtenu,  ce  précipité 
est  soluble  dans  l'eau  et  fait  fermenter  rapidement  l'urine;  une  température 
de  80  degrés  et  les  acides  étendus  détruisent  son  activité,  tandis  que  l'acide 
pliénique  est  sans  action  sur  lui. 

Dissoute  dans  l'eau,  l'urée  est  décomposée  par  un  courant  de  chlore  en  acide 
carbonique  et  en  azote  : 

C2H4Az202  -+-  5C12  -f  B?02  =  C20v  +  6HC1  +  Az2. 

Avec  l'urée  en  fusion,  il  y  a  formation  d'acide  cyanurique,  d'azote,  de  chlo- 
rure d'ammonium  et  d'acide  chlorhydrique  (^Yurtz). 

Les  hypochlorites  alcalins  agissent  à  la  manière  du  chlore,  surtout  sous 
l'influence  d'une  douce  chaleur,  c'est-à-dire  avec  formation  d'anhydride  carbo- 
nique et  d'azotate,  réaction  qui  a  été  appliquée  par  Lcconte  au  dosage  de  l'urée 
dans  l'urine. 

Avec  les  hypobromites,  l'action  est  encore  plus  énergique,  car  elle  se  mani- 
feste à  froid  :  aussi  les  hypobromites,  en  solution  alcaline,  sont-ils  utilisés  pour 
effectuer  rapidement  ce  dosage. 

Gomme  la  plupart  des  acides,  l'urée  manifeste  des  propriétés  basiques  assez 
accusées  :  elle  se  combine  avec  quelques  acides  pour  former  des  sels.  On  con- 
naît un  azotate,  un  chlorhydrate,  des  phosphates  d'urée,  etc.  Toutefois,  elle 
ne  s'unit  ni  à  l'acide  lactique  (Pelouze),  ni  à  l'acide  hippurique,  ni  à  l'acide 
urique. 

En  so'ution  aqueuse  concentrée,  elle  est  attaquée  à  l'ébullition  par  les  acides, 
avec  dégagement  d'acide  carbonique  et  formation  de  sels  ammoniacaux  (Dumas). 

Avec  l'acide  nitrique  nitreux,  la  desiruction  est  totale,  et  elle  est  ramenée  à 
l'état  d'acide  carbonique,  d'azote  et  d'eau  : 

C2HlAz202  +  Az206  =  C20v H-  2H202 4-  2Az2. 

Les  chlorures  acides  réagissent  aisément  sur  l'urée.  C'est  ainsi  que  le  chlo- 
rure acétique  engendre  de  Vacétylure'e  (Zinin)  : 

C2HvAz202  -+■  C*H902(HC1)  =  HC1  H-  C4Ha0s(C2H*Az*0s). 

Les  anhydrides  d'acides  monobasiques  engendrent  des  urées  composées. 
L'anhydride  benzoïque,  par  exemple ,  donne  par  fusion  de  la  benzoylurée, 
CuHv02(C2HlAz202). 

Avec  quelques  chlorures  d'acide  bibasiques,  comme  le  chlorure  de  carbonvle, 
le  chlorure  de  succinyle,  on  obtient  des  diurées,  mais  cette  méthode  n'est  pas 
générale. 

Lorsqu'on  chauffe  un  mélange  d'urée  et  d'azotate  d'argent,   tous    deux    en 
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solutions  aqueuses,  on  obtient  à  l'évaporation  de  l'azotate  d'ammoniaque  et  du 
cyanate  d'argent,  l'urée  se  comportant  ici  à  la  manière  du  cyanate  d'ammonium 
Wôhler);  l'azotate  mercureux  acide,  contenant  des  vapeurs  niireuses,  se  com- 
porte comme  l'acide  azoteux,  réaction  qui  a  été  appliquée  par  Millou  au  dosage 
de  l'urée. 

Le  permanganate  de  potassium,  en  solution  concentrée  et  alcaline,  oxyde 
également  l'urée,  en  dégageant  l'azote  partie  à  l'état  gazeux,  partie  à  l'état 
d'azotate  alcalin. 

L'hydrogène,  dégagé  d'un  mélange  d'acide  acétique  et  de  zinc,  fournit  de 
l'ammoniaque. 

Les  aldéhydes,  ainsi  que  leurs,  dérivés  chlorés,  le  chloral,  par  exemple,  réagis- 
sent sur  l'urée  pour  former  des  uréides  (Schiff).  Avec  l'acide  glyoxylique,  il  y  a 
formation  d'allantoïne  ;  avec  l'acide  pyruvique,  d'uréides  analogues  aux  dérivés 
(de  l'acide  urique;  avec  le  glycocolle,  d'acide  hydantoïque,  etc. 

Enfin,  avec  les  alcools,  il  y  a  production  d'éthers  allophaniques  et  d'uré- 
thanes.  C'est  ainsi  que  l'alcool  amylique  fournit  de  Yallophanate  d'amyle  et  de 
Yamylurélhane. 

L'urée  se  combine  avec  un  grand  nombre  de  sels  :  les  chlorures  de  sodium 

et  de  mercure,  les  azotates  de  calcium,  de  magnésium,  etc. 

c        ,    ,        .    .  .     ,,'   ,       „        ,        \  Équiv.  C,H*Aï«0«.A»HO«.     r 
sels  durée.     Azotate  durée,     formules  :   \   ,.         nrii  9IIA  ,  ,-,-„  te 

(  Atom.  COAz2lr.Azf>IJ. 

composé  remarquable,  découvert  par  Fourcroy  et  Vauquelin,  s'obtient  directe- 
ment en  ajoulant  de  l'acide  azotique  à  une  solution  concentrée  d'urée. 

11  est  en  prismes  incolores,  brillants,  anhydres,  acides  au  papier  tournesol, 
peu  solubles  dans  l'eau  froide  et  dans  l'alcool,  encore  moins  dans  l'acide 
nitrique  concentré,  assez  solubles  dans  l'eau  bouillante. 

11  se  décompose  vers  140  degrés,  en  dégageant  de  l'acide  carbonique  et  du 
protoxyde  d'azote,  tandis  que  le  résidu  contient  de  l'azote  d'ammoniaque  et  de 
l'urée  ;  à  une  température  plus  élevée,  il  se  forme  un  peu  d'acide  cyanurique 
(Pelouze). 

Chauffé  vers  100  degrés,  dans  l'alcool  absolu,  il  donne  de  l'azotate  d'ammo- 
nium, de  l'uréthane  et  du  carbonate  d'élhyle  (Bunte). 

m    i    i    t    r     ■       r         i         !  Équiv.  CWAiHP.HCl.     r ,     .     ,      , 

Uuorluidrate  durée,     formules  :       Al  nn»  «m  nrn         L  urée  absorbe 

)  Atom.    COAzMlMlU. 

le  gaz  chlorhydrique  sec;  la  masse  s'échauffe  peu  à  peu,  entre  en  fusion  et  se 

transforme  finalement  en  un  liquide  oléagineux,  que  l'on  maintient  tondu  tant 

qu'il  absorbe  le  gaz  ;  en  chassant  l'excès  de  ce  dernier  par  un  courant  d'air,  le 

chlorhydrate  reste  sous  forme  d'une  masse  cristalline. 

Exposé  à  l'air,  ce  sel  absorbe  l'humidité  et  se  décompose.  Chauffé  au  bain 
d'huile,  vers  145  degrés,  il  se  décompose  rapidement  en  chlorure  d'ammonium 
et  en  acide  cyanurique. 

Dessaignes  a  décrit  un  sons-sel,  qui  résulte  de  l'union  d'une  molécule 
d'acide  avec  deux  molécules  d'urée.  Il  cristallise  en  longues  lames,  légèrement 
déliquescentes;  on  l'obtient  lorsqu'on  abandonne  sous  une  cloche,  en  pré- 
sence de  la  chaux,  ses  deux  composants  dans  les  proportions  ci-dessus. 

n    ,  ,    ,,     .       ,-,        ,       j  Équiv.  2C2rilAz202.ClIP08.     „       , 
Oxaiate  durée.     Formules  :  <    ./        annk  ,IU  n,,,,^        Se  prépare  en  ver- 

|  Atom.   2COAz2Hp.CH-0\  r    r 

sant  un  soluté  d'acide  oxalique  dans  une  dissolution  d'urée. 

Prismes  incolores,  transparents,  solubles  dans  25  parties  d'eau  à  25  degrés, 
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plus  solubles  dans  l'eau  bouillante  ;  il  faut  15  parties  d'alcool  à  33  degrés  pour 

les  dissoudre,  à  la  température  ordinaire.  À  la  distillation  sèche,  on  obtient  de 

l'ammoniaque,  de  l'acide  carbonique,  de  l'acide  cyanurique. 

„  „      ,  .     -,         .         |  Équiv.  C2II4Az202.3C2AzH02.     nl .         .  ,,. 

Cyanate  durée.     Formules  :      ,,         nng  .„.  „.k  .n.n-        Obtenu  a  1  e- 
•7  (  Atom.  C0AzsH*.OA7/,H°(K 

tat  cristallisé  par  Wiedemann  en  faisant  bouillir  une  solution  d'urée  avec 
l'acide  cyanurique.  Weltzien  en  a  observé  la  présence,  comme  produit  secondaire, 
dans  la  décomposition  de  l'urée  par  l'anhydride  phosphorique.  Il  se  .produit 
également  lorsque  l'on  fait  arriver  des  vapeurs  d'acide  cyanique  dans  de  l'urée 
fondue,  ou  lorsque  l'on  attaque  le  biuret  par  le  gaz  chlorhydrique,  à  une  tem- 
pérature de  160  à  170  degrés. 

Petites  aiguilles  clinorhombiques,  dont  le  soluté  aqueux,  traité  par  un  acide, 
précipite  de  i'acide  cyanurique. 

Phosphates  d'urée.  Combinaisons  qui  existent  normalement  dans  certaines 
urines,  par  exemple,  dans  celle  du  porc  nourri  de  son  (Lehmann). 

On  prépare  un  phosphate  d'urée,  C2HlAz202.PhH308,  en  abandonnant  dans  le 
vide  une  solution  concentrée  d'urée  et  d'acide  phosphorique  ordinaire.  Par  cris- 
tallisation dans  l'eau,  on  obtient  de  gros  cristaux  rhomboïdaux,  accompagnés 
de  phosphate  acide  d'ammonium. 

Ce  sel  est  soluble  dans  l'eau  et  dans  l'alcool;  il  est  inaltérable  à  l'air  sec  et 
se  décompose  vers  160  degrés. 

(Jn  autre  phosphate,  formé  de  2  équivalents  d'urée  pour  une  molécule  d'acide 
phosphorique,  prend  naissance  lorsqu'on  expose  dans  un  lieu  sec  un  mélange 
d'acide  phosphorique  et  d'urée  en  excès;  le  soluté  aqueux  se  décompose  à  chaud 
en  donnant  un  résidu  d'acide  cyanurique. 

Combinaisons  de  ïurée  avec  les  oxydes  métalliques.  Urée  argentique.  Ce 
dérivé,  qui  a  pour  formule  C2H2Ag2Az202,  s'obtient  en  ajoutant  5  parties  de 
nitrate  d'argent  à  une  dissolution  alcaline  de  2  parties  d'urée  (Mulder);  chauffé 
avec  de  l'eau,  il  se  décompose. 

Urée  et  oxyde  mercurique.  On  a  décrit  plusieurs  combinaisons  de  ces  deux 
corps  : 

1°  Le  composé  C2HiAz202,2HgO,  qui  se  prépare  en  additionnant  peu  à  peu 
d'oxyde  mercurique  une  dissolution  d'urée  chauffée  au  voisinage  de  son  ébul- 
lition. 

Il  est  sous  forme  d'une  masse  blanche  pulvérulente. 

2°  Le  composé  C2H4Az202.5HgO,  qui  prend  naissance  lorsque  l'on  ajoute  une 
solution  de  sublimé  à  une  dissolution  d'urée  dans  la  potasse  caustique. 

Précipité  blanc,  gélatineux,  que  l'eau  bouillante  transforme  en  une  poudre 
grenue,  d'un  jaune  rougeâtre. 

3°  Le  composé  C2IPAz202.4HgO,  qui  s'obtient  à  l'aide  d'une  dissolution  alca- 
line d'urée  et  d'azotate  mercurique.  Il  se  forme  encore  lorsque  l'on  verse  peu  à 
peu  une  solution  étendue  du  sel  mercurique  dans  une  solution  diluée  d'urée, 
en  ayant  soin  de  neutraliser  de  temps  en  temps  la  liqueur  avec  de  l'eau  de  baryte 
ou  avec  une  dissolution  étendue  de  carbonate  sodique.  Il  arrive  un  moment  où 
le  précipité,  d'abord  blanc,  devient  jaune,  par  suite  de  la  formation  d'un  sous- 
azotate  de  mercure.  Dans  cette  opération,  toute  l'urée  est  précipitée,  ce  qui  a 
conduit  Liebig  à  un  nouveau  dosage  de  l'urée. 

Combinaisons  salines.  L'urée  se  combine  avec  un  grand  nombre  de  sels.  En 
général,  ces  combinaisons  sont  peu  stables.  Quelques-unes  cependant  ne  sont  pas 
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altérées  dans  l'eau,  ni  attaquées  par  les  acides  azotique  et  oxalique.  Voici  l'én-u- 
mération  de  celles  qui  ont  été  étudiées  par  Werther,  et  dont  quelques-unes 
pourraient  trouver  des  applications  médicales  : 

Azotate  d'argent  et  durée,  C2H'lAz202.Az06Ag.  Sel  que  l'on  obtient  en  mé- 
langeant des  solutions  d'urée  et  d'azotate  d'argent,  à  équivalents  égaux. 

Gros  prismes  clinorhombiques,  solubles  dans  l'eau  et  dans  l'alcool,  se  décom- 
posant avec  explosion  sous  l'influence  de  la  chaleur. 

Azotate  de  calcium  et  d'urée,  5C2Hi'Az202.Az06Ca.  Cristaux  brillants,  qui 
se  préparent  en  mélangeant  les  solutés  alcooliques  des  deux  générateurs. 

L'acide  azotique  est  sans  action  sur  leur  solution,  mais  l'acide  oxalique  pré- 
cipite de  l'oxalate  de  calcium  et  de  l'oxalate  d'urée. 

Azotate  de  magnésium  et  d'urée,  2C2H'fAz202.AzOGMg.  Sel  qui  se  prépare 
comme  le  précédent,  par  l'intermédiaire  de  l'alcool. 

Gros  prismes  clinorhombiques ,  brillants,  fusibles  sans  décomposition  à 
85  degrés. 

Azotate  de  mercure  et  d'urée.  D'après  Liebig,  on  peut  obtenir  avec  ces 
deux  corps  trois  composés  différents,  suivant  que  l'on  opère  avec  des  dissolu- 
tions étendues  ou  concentrées,  additionnées  ou  non  d'acide  azotique  : 

1°  C2H'>Az202.AzAgOe  -+-  llgO.Aq. 

Obtenu  en  versant  une  solution  d'azotate  d'urée  dans  une  dissolution  d'azotate 
mercurique  moyennement  concentrée  et  additionnée  d'acide  azotique  jusqu'à 
ce  qu'il  se  manifeste  un  léger  trouble.  La  liqueur  après  filtration,  abandonnée 
à  elle-même,  laisse  déposer  avec  le  temps  des  tablettes  brillantes,  transparentes, 
rectangulaires  : 

2°  C2IPAz202.AzAg06  -h  2HgO.Aq. 

On  ajoute  une  dissolution  d'urée  à  une  dissolution  étendue  d'azote  mercu- 
rique, tant  qu'il  se  forme  un  précipité;  vers  40  à  50  degrés,  ce  dernier  se  con- 
vertit en  paillettes  hexagonales,  qui  sont  mélangées  au  corps  précédent,  ainsi 
qu'au  suivant  : 

5°  C2IPAz2O.AzAg06  -f-  5  HgO.Aq. 

Se  précipite  lorsqu'on  traite  à  chaud  un  soluté  d'urée  par  une  solution 
très-étendue  d'azotate  mercurique. 

Poudre  blanche,  formée  de  petites  aiguilles  groupées  concentriquement. 

Azotate  de  sodium  et  d'urée,  C2II4Az202.ClNa-h  H202.  Prismes  clinorhom- 
biques, un  peu  déliquescents,  fusibles  à  60-70  degrés,  très-solubles  dans  l'eau, 
décomposables  en  partie  par  l'alcool  absolu. 

Chlorure  mercurique  et  urée,  C2H4Az202.2HgCl.  Cristaux  nacrés,  fusibles 
à  126-128  degrés,  peu  solubles  dans  l'eau  fraîche,  décomposables  dans  l'eau 
bouillante. 

L'urée  ne  parait  pas  susceptible  de  s'unir  aux  azotates  de  potassium,  de 
baryum,  de  strontium,  ni  aux  chlorures  de  baryum,  de  potassium  et  d'ammo- 
nium; avec  le  chlorure  de  strontium,  on  a  signalé  l'existence  d'une  combinaison 
très-déliquescente. 

Urées  composées.  Au  lieu  de  combiner  une  molécule  d'acide  carbonique 
avec  deux  équivalents  d'ammoniaque,  avec  élimination  de  deux  molécules  d'eau, 
ce  qui  fournit  l'urée  ordinaire,  on  peut  unir  le  même  acide  avec  un  équivalent 
d'ammoniaque  et  un  équivalent  d'une  base  organique,  toujours  avec  séparation 
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de  deux  molécules  d'eau,  ou  même  avec  deux  équivalents  d'une  base  organique: 
les  corps  qui  en  résultent  ont  reçu  le  nom  d'urées  composées.  La  plupart 
d'entre  elles  ont  été  étudiées  par  Hofmann  et  par  Wurtz. 

Les  ure'es  composées,  dérivant  de  l'ammoniaque  et  d'une  base  organique,  se 
préparent  par  la  réaction  de  l'acide  cyanique  sur  celte  dernière,  comme  l'urée 
normale  : 

Urée  :  C2AzII02  +  AzII3=C2H(AzH3)Az02. 

Phénylurée  :  C2AzH02  +  C12iI7Az  =  C2H(CI2II7Az)Az02. 

Étbylurée  :  C2AzII02  +  OITAz  =  C2II(CtH7Az)Az02. 

On  a  aussi  donné  le  nom  d'urées  composées  aux  corps  qui  résultent  de  la 
combinaison  de  l'urée  avec  les  acides,  moins  les  éléments  de  l'eau;  on  désigne 
plus  spécialement  ces  nouvelles  combinaisons  sous  le  nom  à'uréides. 

Bourgoin. 

URÉIDES.  Les  sels  d'urée  peuvent  perdre  les  éléments  de  l'eau  pour 
engendrer  les  amides  correspondants  :  ce  sont  les  uréides,  corps  dont  l'étude 
est  due  à  plusieurs  chimistes,  notamment  Liebig,  Wôhler,  Strecker,  Baeyer, 
Grimaux. 

On  a  divisé  les  uréides,  suivant  que  les  acides  qui  concourent  à  leur  formation 
sont  monobasiques  ou  polyatomiques,  en  uréides,  diuréides,  uréides  acides  ou 
acides  uramiques,  etc. 

Scbiff  a  également  donné  le  nom  d'uréides  aux  combinaisons  des  aldéhydes 
avec  l'urée. 

Ce  qui  fait  l'importance  des  uréides,  c'est  que  quelques-unes  d'entre  elles 
jouent  un  certain  rôle  dans  l'économie  et  présentent  d'étroites  relations 
avec  l'acide  urique.  On  signalera  surtout  ici  celles  qui  présentent  un  certain 
intérêt  ou  qui  se  rattachent  aux  principes  immédiats  élaborés  par  les  êtres 
vivants. 

I.  Uréides  dérivées  d'acides  mokoatomiques.  L'acétylurée,  la  diacétylurée, 
la  benzoylurée,  appartiennent  à  ce  groupe.  On  les  prépare  au  moyen  de  l'urée 
et  des  chlorures  acides. 

Acétijlurée.    Formules  :      .        '  p~ .  îm/ri-mm  '     Se    prépare   en  faisant 

simplement  réagir  à  froid  le  chlorure  acétique  sur  l'urée.  On  chauffe  ensuite  à 
d 20  degrés  pour  enlever  l'excès  de  réactif  et  on  fait  cristalliser  le  produit  dans 
l'alcool. 

Longues  aiguilles,  blanches,  soyeuses,  peu  solubles  dans  l'eau  froide  et  dans 
l'alcool,  solubles  dans  10  parties  d'alcool  bouillant;  elles  commencent  à  se 
sublimer  vers  160  degrés  et  fondent  au  voisinage  de  200  degrés;  à  une  tempé- 
rature plus  élevée,  il  y  a  formation  d'acide  cyanurique  et  d'acétamide. 

On  a  préparé  des  produits  de  substitution,  comme  la  bromacétylurée,  la 
chloracétylurée,  la  trichloracétylurée,  etc. 

La  diacétylurée  s'obtient  en  chauffant  à  60  degrés,  pendant  une  heure,  de 

l'oxvchlorure  de  carbone  liquide  avec  de  l'acétamide. 

,      .       r,  l  Équiv.  CurK)2(C2lUAz202).     „ 

Benzoylurée.    formules:  j  .  ™,  ^WICB^O)  Corps  obtenu  par  Zi- 

nin  en  chauffant  à  150-155  degrés  un  mélange  intime  de  deux  molécules 
d'urée  avec  une  molécule  de  chlorure  benzoïque. 

Lames  minces,  rectangulaires,  solubles  au  centième  dans   l'alcool  froid  et 
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dans  26  parties  d'alcool  bouillant,  encore  moins  solubles  dans  l'eau  et  dans 
l'éther. 

La  butylurée,  la  valérylurée,  etc.,  se  préparent  comme  les  composés  précé- 
dents et  jouissent  de  propriétés  analogues. 

II.  Urémies  dérivées  d'acides-alcools  et  d'acides  bibasljues.  Les  acides- 
alcools,  en  raison  de  leur  fonction  mixte,  peuvent  engendrer  deux  séries 
d'uréides.  C'est  ainsi  que  l'acide  lactique  donne  de  V acide  lac tur amique  et  de 
la  lactyluree. 

Le  mode  d'obtention  des  acides  uramiques  est  analogue  à  celui  des  urées 
composées  :  on  fait  réagir  sur  un  cyanate  le  sulfate  ou  le  eblorbydrate  d'une 
amine-acide,  comme  le  glycocolle,  la  leucine,  l'alanine.  On  les  obtient  encore 
en  ebauffant  directement  l'amine-acide  avec  l'urée,  les  deux  corps  se  combinant 
avec  élimination  d'ammoniaque.  C'est  ainsi  que  le  glycocolle  et  l'urée  se  com- 
binent vers  125  degrés  pour  engendrer  l'acide  hydantoïque. 

L'acide  hydantoïque,  hydantoïne  ou  glycollylurée,  C6HiAz2OS  prend  encore 
naissance  dans  plusieurs  réactions,  notamment  lorsque  l'on  réduit  l'allantoïne 
par  l'acide  iodhydrique  : 

C8H"08Azi  +IP  =  C!H*Az20s  -+-  CH'Az'O*. 

Elle  est  en  prismes  incolores,  anhydres,  doués  d'une  saveur  sucrée,  fusible 
vers  260  degrés,  solubles  dans  l'eau.  Chauffée  avec  de  l'eau  de  baryte,  elle 
tixe  une  molécule  d'eau  et  se  transforme  en  bydantoate  de  baryum. 

Uréides  oxaliques.  L'acide  oxalique,  acide  bibasique  à  fonction  simple, 
ngendre  plusieurs  uréides  dont  les  deux  principales  sont  l'acide  oxalurique  et 
l'acide  parabanique. 

1°  L'acide  oxalurique,  C6H*Az208,  ast  une  uréide  acide,  qui  dérive  de  l'oxa- 
late  acide  d'urée  par  élimination  d'une  molécule  d'eau  : 

C4H208  -h  C2H4Az*Os  =  H202  -+-  C6H4Az308. 

Poudre  cristalline,  blanche,  fort  peu  soluble  dans  l'eau,  douée  d'une  saveur 
acide,  donnant  des  sels  cristallisés. 

2°  L'acide  ■parabanique  ou  oxalylurée,  C6H2Az206,  dérive  de  l'oxalate  acide 
d'urée  par  perte  de  deux  molécules  d'eau  : 

CW  -h  CWÀz'O1  =  211*0*  -+-  C6H2Az206. 

On  l'obtient  en  faisant  réagir  l'acide  nitrique  sur  l'acide  urique,  et  plus 
directement  sur  l'alloxane,  ou  encore  en  déshydratant  l'acide  oxalurique  par 
l'oxychlorure  de  phosphore. 

Beaux  cristaux  clinorhombiques,  incolores,  transparents,  très-solubles  dans 
l'eau,  que  les  alcalis  transforment  en  acide  oxalurique. 

Uréides  oxyglycolliques.  1°  L'acide  allanturique,  C6H*Az*06,  qui  résulte 
de  l'union  d'une  molécule  d'acide  oxyglycollique,  C4H206,  avec  une  molécule 
d'urée  : 

C4H-06  -h  C2H4Az202  =  H202  •+-  C6H4Az307. 

On  l'obtient  en  fixant  directement,  par  l'intermédiaire  des  alcalis  les  élé- 
ments de  l'eau  sur  l'allantoïne. 
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2°  L'allantoïne,  C8H7Az406,  découverte  par  Vauquelin  dans  le  liquide  amnio- 
tique de  la  vache  et  retrouve'e  dans  l'urine  du  veau  par  Wôhler. 

Elle  se  prépare  en  oxydant  l'acide  urique,  délayé  dans  l'eau  bouillante,  par 
le  bioxyde  de  plomb  : 

CIOH*Az*Oa  +  H202  H-  2Pb02  =  C2Pb206  H-  C8Il°Az4Oc. 

Prismes  clinorhombiques,  incolores,  brillants,  fort  peu  solubles  dans  l'eau, 
^'altérant  avant  d'entrer  en  fusion. 

L'eau  de  baryte  la  dédouble  en  ammoniaque  et  en  oxalate  de  baryum  : 

C8H6Az4064BaH0  +  HO2  +  H202  =  4AzH3  ■+-  2C4Ba208. 

Uréides  maloniques.  L'acide  malonique,  C6H408,  est  un  acide  bibasique  qui 
donne  naissance  à  plusieurs  uréides,  dont  la  plus  importante  est  l'acide  barbi- 
turique ou  malonylurée,  corps  qui  dérive  du  malonate  acide  d'urée  par  perte 
de  deux  molécules  d'eau  : 

C6H408  -+-  CTPAz202  =  2  H202  -+-  C8H4Az206. 

Ce  composé,  que  l'on  peut  obtenir  en  partant  de  l'acide  urique,  cristallise 
avec  quatre  molécules  d'eau.  Les  alcalis  l'hydratent  et  régénèrent  l'acide  malonique. 

La  xanthine,  G10H*Az*0*,  que  l'on  rencontre  parfois  dans  les  calculs  urinaires, 
répond  à  la  formule  d'une  diuréide  malonique  (Berthelot). 

Uréides  mésoxaliques.  L'acide  mésoxalique,  C6H2010,  est  un  acide  bibasiqup 
qui  peut  être  considéré  comme  le  générateur  de  certaines  uréides,  notamment 
l'acide  alloxanique  et  l'alloxane. 

1°  V acide  alloxanique,  C9H4Az2010,  dérive  du  mésoxalate  d'urée,  par  perte 
d'une  molécule  d'eau  : 
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C6H2010  -h  C2IPAz202  =  H202  -f-  C8H*Az*0 

On  l'obtient  en  hydratant  l'alloxane  par  les  alcalis. 

C'est  un  corps  difficilement  cristallisable,  à  réaction  acide,  soluble  dans  l'eau 
et  dans  l'alcool,  donnant  par  oxydation  avec  l'acide  nitrique  de  l'acide  para- 
banique. 

2°  L'alloxane,  C8H2Az208,  a  été  découverte  par  Brugnatelli  en  1817  et  bien 
décrite  par  Liebig  et  Wôhler.  C'est  le  plus  important  des  dérivés  uriques  (voy. 
ce  mot). 

Oxydée  par  l'acide  nitrique  étendu,  elle  dégage  de  l'acide  carbonique  et  se 
transforme  en  acide  parabanique  : 

CsH2Az208  +  02  =  C204  -+-  CfiH2Az20G. 

Les  agents  réducteurs  lui  enlèvent  de  l'oxygène  et  la  transforment  en 
alloxantine  : 

2  C8H2Az208  h-  H2  =  H202  ■+-  C16H4Az4014, 

puis,  finalement,  en  acide  dialurique,  C8HlAz208  : 

2  C16H4Az4014  -4-  2  H2  =  2  H202  -+-  4C8H4Az209. 

5°  Valloxantine,  C16H4Az4014,  est  une  diuréide  mésoxalique  et  tartronique, 
qui  s'obtient  en  réduisant  par  l'hydrogène  sulfuré  l'uréide  malonique  bibromée. 
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Elle  est  en  petits  prismes  durs,  incolores,  retenant  trois  molécules  d'eau  (voy. 
ce  mot). 

4°  La  murexide,  C1GH8AzG012,  ou  purpurate  d'ammoniaque,  est  une  belle 
matière  pourpre  que  l'on  obtient  en  traitant  l'alloxantine  par  l'ammoniaque  : 

C16rPAz4Ou  -4-  2  Azft'  =  II202  4-  C1GH8Az6012. 

Elle  cristallise  en  aiguilles  mordorées,  contenant  une  molécule  d'eau.  Elle 
sert  de  caractéristique  à  l'acide  urique. 

Uréides  tartroniques.  Parmi  les  uréides  de  l'acide  tartronique,  C6Hl010,  on 
range  Y  acide  dialurique  et  surtout  Y  acide  urique  (voy.  ce  mol). 

L'acide  dialurique,  C8H4Az208,  est  une  uréide  acide,  qui  dérive  du  tartronate 
acide  d'urée,  par  perte  de  deux  molécules  d'eau  : 

C8Hi0io  +  c*H7'Az202  =  2H202  +  C8H4Az208. 

Corps  soluble  dans  l'eau,  susceptible  de  donner  avec  les  bases  des  sels 
cristallisés.  Edjie  Bourgoin. 

urémie  (de  urée  et  at^«,  sang;  d'après  Jaccoud,  de  ovpov,  urine,  et  aî^a). 

Synonymie.  Uroémie,  urinémie  (Gubler)  ;  toxurie  (N.  Guéneau  de  Mussv)  ; 
lyphisation  urine'mique  (Peter). 

L'usage  a  consacré  le  mot  urémie  pour  désigner,  sans  arrière-pensée  doctri- 
nale, un  certain  nombre  de  symptômes  nerveux  et  gastro-intestinaux  résultant 
de  l'insuffisance  ou  de  la  suppression  de  l'émonctoire  urinaire.  Attribuée  à 
tort  à  Frerichs,  cette  dénomination  paraît  avoir  été  employée  pour  la  première 
fois  par  Piorry  (1847),  comme  synonyme  de  toxémie  due  à  la  résorption  de 
l'urine  (A.  Fournier). 

Il  suffit  de  songer  à  l'importance  du  rein,  comme  organe  éliminateur  des 
déchets  organiques  et  des  matériaux  toxiques  incessamment  fabriqués  dans 
l'économie,  pour  comprendre  la  gravité  des  désordres  que  provoque  toute  atteinte 
sérieuse  portée  à  son  fonctionnement.  Or  celui-ci  est  fréquemment  entravé, 
et  par  les  altérations  du  filtre  rénal  lui-même,  et  par  celles  de  ses  voies  d'excré- 
tion. C'est  assez  dire  combien  sont  diverses  et  multiples  les  causes  de  l'urémie. 

Les  accidents  qui  en  résultent  ne  sont  pas  moins  nombreux  et,  dans  la  diver- 
sité de  leurs  formes,  on  a  quelque  peine  à  retrouver  la  conception  primitive 
de  Biïght  et  d'Addison,  à  savoir  l'encépbalopathie  albuminurique.  A  vrai  dire, 
si  les  phénomènes  urémiques  sont  infiniment  variés,  si  la  rétention  dans  le 
sang  des  produits  toxiques  de  l'urine  se  manifeste  par  des  altérations  fonction- 
nelles non  toujours  identiques,  les  symptômes  cérébraux  sont  encore  l'expression 
la  plus  constante  de  cet  empoisonnement.  On  ne  saurait  négliger  cependant  les 
autres  modalités  successivement  révélées  par  l'observation  clinique;  l'exposé 
symptomatique  y  a  perdu  de  son  unité,  mais  le  diagnostic  s'est  enrichi  d'une 
série  de  signes  propres  à  dépister  l'urémie  dès  ses  premières  manifestations. 

En  réalité,  comme  le  disait  récemment  Lépine  (annot.  à  la  trad.  de  Bartels), 
bien  qu'ayant  au  fond  une  même  origine,  les  accidents  de  l'urémie  sont  provoqués 
par  des  causes  prochaines  probablement  différentes  les  unes  des  autres.  C'est  ce 
qui  explique  la  diversité  des  formes.  Mais  nos  connaissances  sur  ce  point  se 
réduisent  à  de  vagues  inductions,  et  il  serait  prématuré  de  tenter  dès  à  présent 
un  travail  de  dissociation  et  d'analyse  que  les  recherches  cliniques  et  expéri- 
mentales réaliseront  sans  doute  dans  un  avenir  prochain. 
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Historique-  Les  dangers  de  la  suppression  d'urine  n'avaient  pas  échappé 
aux  Anciens;  Uippocrate  paraît  avoir  eu  notion  des  accidents  cérébraux  qui  en 
résultent.  «  11  est  mauvais  que  les  urines  s'arrêtent  avec  le  froid  ;  cela  doit 
faire  craindre  des  convulsions,  surtout  si  le  malade  a  été  dans  le  coma  » 
(Coaques,  chap.  1,  n°  26).  Arétée,  Bâillon,  van  llelmont  et  J.-B.  Moiitano,  cités 
par  Rayer,  observèrent  des  symptômes  cérébraux  à  la  suite  de  la  suppression 
d'urine.  Enfin  Morgagni  rapporta  plusieurs  exemples  de  maladies  des  reins 
suivies  de  convulsions  ou  de  coma. 

Mais  l'histoire  d°.  l'urémie  commence  réellement  avec  la  découverte  de  Bright 
(1827).  Au  nombre  des  symptômes  secondaires  de  la  néphrite  albumineuse, 
symptômes  qu'il  était  impossible  d'expliquer  par  une  coïncidence  fortuite,  tant 
ils  se  reproduisaient  fréquemment,  Bright  plaça  au  premier  rang  les  troubles 
morbides  de  l'appareil  circulatoire  et  des  organes  de  la  respiration,  au  second 
rang  les  accidents  cérébraux.  Sur  24  malades  dont  il  rapportait  l'observation, 
1(3  avaient  présenté  des  symptômes  cérébraux  plus  ou  moins  marqués,  consis- 
tant en  états  apoplectiques,  convulsions  et  attaques  épileptiformes.  Deux  fois 
seulement  les  résultats  de  l'autopsie  étaient  mentionnés  :  dans  le  premier  cas 
il  y  avait  état  anémique  de  la  masse  cérébrale  avec  épanchement  séreux;  dans 
le  second,  on  constatait  l'aplatissement  des  circonvolutions,  un  épanchement 
ventriculaire  et  quelques  foyers  hémorrhagiques. 

Dans  un  mémoire  publié  en  1859  sous  ce  titre  :  Des  désordres  cérébraux 
coïncidant  avec  les  maladies  des  reins,  Addison  fit  le  premier  essai  d'une 
étude  monographique.  Les  accidents  cérébraux  du  mal  de  Bright  ont  pour 
caractères  communs,  disait-il,  la  pâleur  du  visage,  le  peu  de  fréquence  du 
pouls,  la  contractilité  persistante  de  la  pupille  qui  reste  sensible  à  la  lumière, 
et  l'absence  de  paralysie.  Les  désordres  nerveux  se  groupent  de  diverses  manières 
et  peuvent  se  résumer  dans  les  cinq  formes  suivantes  :  1°  attaque  plus  ou  moins 
soudaine  de  stupeur  passagère,  intermittente  ou  permanente,  et  se  terminant 
par  la  mort;  2°  attaque  subite  de  coma  avec  stertor  d'une  nature  spéciale, 
transitoire  ou  durable;  5°  convulsions  subites  revenant  par  accès  assez  rares,  ou 
tellement  rapprochées  qu'elles  peuvent  être  considérées  comme  persistantes 
et  se  terminant  par  la  mort  ;  4°  combinaison  des  deux  formes  précédentes,  coma 
et  convulsions;  5°  hébétude  de  l'esprit,  lenteur  et  paresse  à  se  mouvoir,  som- 
nolence précédée  par  des  vertiges,  diminution  de  la  vue,  céphalalgie  suivie  ou 
non  de  convulsions  et  de  coma.  De  ces  diverses  formes,  la  cinquième  se  ren- 
contre surtout  dans  les  périodes  avancées  de  la  maladie  de  Bright;  la  quatrième 
dans  l'hydropisie  scarlalineuse  et  l'hydropisie  inflammatoire. 

Avant  Addisou,  Wilson  (1855)  avait  publié  deux  faits,  l'un  de  pyélite  sup- 
putée, l'autre  de  dégénérescence  granuleuse  du  rein,  compliqués  d'accidents 
cérébraux,  et  les  expliquait  par  la  rétention  dans  le  sang  de  l'urée  non  éliminée 
par  les  reins.  Pour  les  deux  auteurs,  ces  accidents,  surtout  fréquents  dans  le 
mal  de  Bright,  s'observeraient  cependant  dans  d'autres  affections  du  rein.  Mais, 
à  partir  de  ce  moment,  on  s'occupa  surtout  des  complications  nerveuses  de  la 
maladie  de  Bright. 

En  France,  cette  question  ne  fut  mise  à  l'ordre  du  jour  que  vers  1840.  Les 
bulletins  de  la  Société  anatomique  de  1859  contiennent  les  premières  observa- 
tions de  maladie  de  Bright,  mais  il  n'y  est  pas  fait  mention  de  symptômes 
cérébraux.  L'année  suivante  (1840)  Becquerel  présenta  à  la  Société  anatomique 
un  cas  de  maladie  de  Bright  terminé  par  coma;  il  faisait  remarquer  que  es 
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mode  de  terminaison  de  la  néphrite  albumineuse  était  décrit  par  Rayer  dans  son 
Traitédes  maladies  des  reins  alors  en  voie  de  publication.  C'est  dans  le  tome  II 
de  son  ouvrage,  paru  en  1840,  que  Rayer  étudie  les  rapports  de  la  néphrite 
albumineuse  avec  les  affections  cérébrales.  Sa  description  est  basée  sur  les 
observations  de  Rright,  Cliristison  et  Gregory,  et  sur  un  fait  personnel  ;  les 
travaux  de  Wilson  et  Addison  y  sont  seulement  mentionnés. 

En  1851  paraît  l'importante  monographie  de  Frerichs  (La  maladie  de  Bright 
et  son  traitement).  L'auteur  y  étudie  avec  beaucoup  de  soin  l'intoxication  uré- 
mique  dont  il  distingue  deux  formes,  l'une  aiguë,  l'autre  chronique.  Il 
décrit,  plus  complètement  qu'on  ne  l'avait  encore  fait,  les  phénomènes  nerveux, 
en  particulier  l'amaurose  déjà  signalée  par  Landouzy  dans  le  mal  de  Bright,  la 
diminution  de  l'ouïe,  les  vertiges.  Enfin,  trouvant  non  fondée  la  théorie  de 
Wilson  qui  attribuait  les  accidents  à  la  rétention  de  l'urée  dans  le  sang,  il 
cherche  à  prouver  que  l'intoxication  est  due  au  carbonate  d'ammoniaque  qui 
résulte  de  la  transformation  de  l'urée  en  excès,  transformation  se  faisant  dans 
le  sang  sous  l'influence  d'un  ferment. 

Dans  une  revue  demeurée  classique,  Lasègue  (Des  accidents  cérébraux  qui 
surviennent  dans  le  cours  de  la  maladie  de  Bright  [Arch.  deméd.,  1852J)  fit 
connaître  en  France  les  travaux  d' Addison  et  de  Frerichs.  Il  emprunta  surtout  à 
ces  deux  auteurs  les  matériaux  de  son  remarquable  exposé  clinique,  et  établit 
d'une  manière  définitive  les  deux  formes  aiguë  et  chronique  distinguées  par 
Frerichs.  Dès  lors  l'urémie  était  acceptée  comme  terminaison  fréquente  des 
affections  rénales,  et  de  nombreuses  communications  à  la  Société  anatomique 
vinrent  confirmer  les  faits  vulgarisés  par  Rayer  et  Lasègue.  Parmi  ces  commu- 
nications, il  faut  signaler  un  important  rapport  de  Charcot  (1854),  à  propos  de 
deux  observations  présentées  par  d'Ornellas. 

Il  importait  cependant  de  coordonner  les  faits  nouveaux  incessamment  publiés 
et  de  passer  au  crible  d'une  critique  indépendante  les  théories  successivement 
proposées.  Ce  fut  la  tâche  d'Alf.  Fournier  (De  Yurémie,  thèse  d'agrégation, 
1865),  dont  le  travail  fait  époque.  Il  suivait  de  près  un  mémoire  célèbre  de 
Traube  qui  essayait  d'expliquer  l'urémie  par  l'œdème  cérébral  (Allg.  med. 
Central  Zeit.,  1861),  et  la  fameuse  monographie  de  Treitz  sur  Yurémie  intes- 
tinale (Prag.  Vierteljahresschr.,  1859). 

Les  principaux  matériaux  de  l'histoire  de  l'urémie  étaient  donc  réunis,  et 
les  auteurs  qui  ont  suivi  se  sont  surtout  appliqués  à  compléter  et  à  élucider  sa 
symptomatologie  et  sa  pathogénie.  Pour  éviter  des  répétitions  inutiles,  nous 
renvoyons  à  ces  chapitres.  Certains  travaux  d'ensemble  auxquels  nous  avons 
fait  de  nombreux  emprunts  ont  cependant  leur  place  marquée  dans  ce  court  aperçu 
historique.  Nous  citerons  tout  particulièrement  les  remarquables  leçons  cliniques 
de  Jaccoud  sur  les  formes  de  l'urémie  (Clin,  de  la  Charité,  1867),  la  thèse 
très-étudiée  de  L.  Monod  (De  V encéphalopathie  alhuminurique  aiguë  et  de  ses 
caractères  chez  ï enfant,  thèse  de  doctorat,  1868),  les  descriptions  de  Rosenstein, 
Lécorché,  Barlels,  dans  leurs  Traités  des  maladies  des  reins,  enfui  l'article 
récent  de  Labadie-Lagrave  (Dict.  de  méd.  prat.).  La  pathogénie  de  l'urémie 
comporte  elle-même  un  long  historique  que  l'on  trouvera  plus  loin.  Mais 
nous  devons  signaler  dès  à  présent  l'important  ouvrage  de  Feltz  et  Riltcr  (de 
Y  Urémie  expérimentale,  1881),  travail  des  plus  complets  où  tout  ce  qui  a  été 
fait  sur  la  physiologie  pathologique  de  l'urémie  est  soumis  au  doublé  contrôle 
de  l'expérimentation  et  de  la  critique  scientifique,  et  les  belles  recherches  de 
DICT.  enc.  5e  s.  I.  8 
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Bouchard  sur  la  pathogénie  de  l'urémie  [Leçons  de  pathologie  générale,  1885- 
4886). 

ÉtJologJe.  L'urémie]  est  une  affection  secondaire;  elle  est  aux  maladies  de 
l'appareil  urinaire  ce  que  l'asystolie  est  aux  maladies  du  cœur.  Mais  l'insuffi- 
sance urinaire  qui  la  produit  ne  s'observe  pas  indifféremment  dans  toutes  les 
affections  du  rein  ;  d'autre  part,  les  agents  extérieurs,  certaines  circonstances 
étrangères  à  la  maladie  principale,  peuvent  hâter  l'éclosion  des  accidents. 
L'étiologie  comprend  donc,  à  côté  de  l'énumération  des  affections  rénales  qui 
se  compliquent  d'urémie,  la  recherche  des  causes  occasionnelles  qui  en  favo- 
risent l'apparition. 

1.  Maladies  de  l'appareil  urinaire  qui  déterminent  l'urémie.  Elles  sont 
de  deux  ordres,  suivant  qu'il  s'agit  d'une  affection  du  rein  lui-même  ou  d'un 
obstacle  siégeant  dans  quelque  point  des  voies  urinaires,  s'opposant  à  l'excrétion 
et  secondairement  à  la  sécrétion  de  l'urine. 

1°  Parmi  les  maladies  rénales,  ce  sont  surtout  les  néphrites  aiguës  et  chro- 
niques qui  se  compliquent  de  phénomènes  urémiques. 

a.  Rares  dans  la  néphrite  aiguë  idiopathique  ou  à  frigore,  à  tel  point  que 
Bartels  en  nie  l'existence,  ils  s'observent  plus  spécialement  dans  les  néphrites 
aiguës  secondaires  ou  infectieuses.  Toutefois,  s'il  est  peu  de  maladies  infectieuses 
qui  ne  s'accompagnent  de  néphrite  diffuse  aiguë  (néphrite  parenchymateuse, 
épilhéliale,  interstitielle  aiguë  des  auteurs),  il  s'en  faut  que  le  syndrome  clinique 
urémie  en  soit  la  conséquence  obligée;  il  ne  s'observe  habituellement  que 
dans  quelques  maladies  déterminées,  en  particulier  dans  la  scarlatine. 

On  sait  la  fréquence  de  la  néphrite  scarlatineuse,  d'autant  plus  remarquable 
qu'elle  survient  à  une  période  où  la  maladie  est  à  son  déclin,  vers  la  fin  du 
deuxième  septénaire  ou  dans  le  courant  de  la  troisième  semaine.  Elle  s'accom- 
pagne fréquemment  d'urémie,  surtout  chez  l'enfant.  Lewrin  [Journ.  fur  Kin- 
derkrankh.,  1864)  la  place  au  troisième  rang  des  complications,  après  les 
épanchements  des  séreuses  et  les  phlegmasies.  Parfois  une  attaque  d'éclampsie 
urémique  est  la  première  et  seule  manifestation  de  la  néphrite.  Cadet  de  Gas- 
sicourt  [Traité  clinique  des  maladies  de  V enfance,  t.  Il)  rapporte  l'histoire 
d'un  enfant  qui  mourut  subitement  d'éclampsie,  peu  de  jours  après  son  admis- 
sion dans  une  salle  de  teigneux;  de  l'enquête  résulta  que  ce  petit  malade 
avait  eu  trois  semaines  auparavant  une  scarlatine  méconnue;  les  reins  examinés 
par  Gombault  et  Balzer  présentaient  les  lésions  de  la  néphrite  scarlatineuse. 
Ce  début  soudain  a  été  également  observé  chez  l'adulte.  Un  interne  des  hôpitaux, 
dont  l'histoire  est  rapportée  par  Peter  [Clinique  médicale,  t.  II,  p.  595),  sorti 
prématurément  après  une  scarlatine  légère,  se  plaignit  un  matin  de  céphalal- 
gie et  le  même  jour  fut  pris  de  violents  accès  éclamptiques  qui  ne  cédèrent 
qu'à  une  saignée  de  1200  grammes. 

Le  plus  souvent  les  accidents  urémiques  surviennent  dans  le  cours  d'une 
anasarque  avec  albuminurie,  et  leur  apparition  est  annoncée  ou  préparée  par 
une  diminution  progressive  de  la  sécrétion  urinaire.  Celte  diminution  peut 
aller  jusqu'à  l'anurie  complète,  phénomène  que  Bartels  considère  comme  de  la 
plus  haute  gravité.  Cependant  l'anurie,  dans  la  néphrite  scarlatineuse,  peut 
durer  plusieurs  jours  sans  amener  d'accidents  urémiques.  Sans  parler  du  fait 
extraordinaire  de  Whitelaw  [Lancet,  1877),  qui  vit  une  anurie  survenue  au 
cinquante-troisième  jour  d'une  scarlatine  persister  treize  jours,  sans  trouble 
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grave  de  la  santé  générale,  il  ne  manque  pas  d'observations  où  la  suppression 
d'urine  n'a  déterminé  qu'à  la  longue  des  phénomènes  urémiques.   Thompson 
(Lond.  med.  Gaz.,  1844)  a  signalé  une  anurie  scarlatineuse  de  cent  vingt  heures 
suivie  de  guér ison  sans  accidents  cérébraux.  Dans  le  cas  souvent  cité  de  Biermer 
(Virchow's   Archiv,    vol.   XIX),   ce  n'est  qu'après  deux  périodes  d'anurie  de 
cent  dix-huit  et  de  cent  quatre  heures,  et  trois  jours  après  le  retour  des  urines, 
qu'apparurent  les  premiers  accidents  urémiques.  Henoch  (Leçons  cliniques  sur 
les  maladies  de  l'enfance,   traduct.   française,  p.  -487)   cite  un  cas  d'anurie 
survenue  subitement  au  quinzième  jour  d'une  scarlatine  et  qui,  grâce  peut-être 
à  des  purgatifs  répétés,  n'amena  les  accidents  urémiques  et  la  mort  qu'au  bout 
de  sept  jours.  C'est  également  après  sept  jours  de  suppression    d'urine  que 
succomba  le  malade  dont  Juhel-Rénoy  vient  de  publier  l'observation  (Arch.  de 
méd.,  avril  1886).  Dans  ce  fait  que  l'auteur  intitule  anurie  précoce  scarlati- 
neuse et  qu'il  explique  par  des  embolies  parasitaires  des  vaisseaux  glomérulaires, 
l'anurie  se  montra  vers  le  neuvième  jour  d'une  scarlatine  chez  une  jeune  fille 
antérieurement  bien  portante,  et  jusqu'à  la  mort  qui  survint  brusquement  avec 
quelques  convulsions  aucun  symptôme  ne  faisait  prévoir  l'urémie. 

La  plupart  des  auteurs  signalent,  parmi  les  néphrites  aiguës  pouvant  se  com- 
pliquer d'urémie,  la  néphrite  de  la  diphthéric.  Bartels  insiste  sur  les  dangers  de 
l'anurie  diphthéritique.  Cependant  Sanné  (article  Diphthérie)  considère  l'urémie 
comme  rare  après  cette  maladie. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  rapporté  plusieurs  cas  d'éclampsie  urémique 
dus  à  la  néphrite  de  la  fièvre  typhoïde.  J.  Renaut  (Arch.  de  phys.,  1881)  a  vu 
un  malade  mourir  d'accidents  éclamptiques  au  troisième  septénaire  de  la  fièvre 
typhoïde,  après  avoir  présenté  de  l'albuminurie  persistante.  Dans  un  cas  ana- 
logue de  A.  Robert  et  E.  Gaucher  (Revue  de  médecine,  1881),  des  accidents 
urémiques  se  manifestèrent  vers  le  vingt-cinquième  jour  d'une  dothiénentérie 
et  se  terminèrent  par  la  guérison  définitive,  malgré  une  rechute  ultérieure  de 
la  maladie. 

Au  nombre  des  néphrites  aiguës  susceptibles  de  se  compliquer  d'urémie,  on 
a  cité  encore  la  néphrite  du  choléra.  Les  troubles  de  la  sécrétion  urinaire 
tiennent  une  place  si  importante  dans  sa  symptomatologie,  qu'il  était  rationnel 
de  leur  rattacher  certains  accidents  de  la  maladie.  Pour  Ilamernik,  Frerichs, 
Oppolzer,  et  Bartels  se  rallie  à  cette  manière  de  voir,  la  réaction  typhoïde, 
autrement  dit  le  choléra  typhoïde,  ne  reconnaîtrait  d'autre  cause  que  l'intoxi- 
cation urémique.  Bouchard  admet  également  que  dans  l'évolution  des  phéno- 
mènes cholériques  on  voit  se  succéder  l'intoxication  propre  au  choléra  et 
l'intoxication  urémique,  celle-ci  annoncée  par  le  myosis. 

Nous  ne  saurions  d'ailleurs  passer  en  revue  toutes  les  néphrites  diffuses 
aiguës  qui  peuvent  donner  naissance  à  l'urémie.  Il  était  nécessaire  seulement 
d'en  fixer  les  principaux  types.  L'éclampsie  puerpérale  étant  décrite  dans  un 
article  spécial,  nous  passons  sous  silence  la  néphrite  gravidique,  malgré  tout 
son  intérêt  au  point  de  vue  de  l'urémie. 

h.  D'autres  processus  aigus  du  rein  peuvent  aboutir  à  l'urémie  et  parmi  eux  les 
infarctus.  Dans  l'endocardite  végétante  et  ulcéreuse,  on  peut  observer  avec 
l'albuminurie  et  l'hématurie  déterminées  par  les  embolies  des  accidents  uré- 
miques dus  à  la  congestion  rénale  ou  à  la  néphrite  concomitantes.  Des  faits  de 
ce  genre  ont  été  publiés  par  Liouville  (Endocardite  végétante  et  ulcéreuse 
(Soc.  anat.,  1873),  par  Bernhcim  et  Simon  (Endocardite  miirale  végétante. 
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Infarctus  rénaux  et  néphrite.  Urémie  épileptiforme  ultime.  Revue  médicale 
de  l'Est,  1er  novembre  1885).  À  la  vérité,  ces  lésions  rénales  peuvent  être 
mises,  pour  une  bonne  part,  sur  le  compte  de  la  maladie  infectieuse  de  nature 
rhumatismale  ou  autre  dont  l'endocardite  n'est  qu'une  des  manifestations.  Mais 
ces  mêmes  phénomènes  ont  été  observés  dans  le  cours  d'une  affection  mitrale 
ancienne  (De  Brun  du  Bois  Noir,  Société  clinique,  1881).  Parfois  l'urémie  ne 
survient  que  tardivement.  Chez  une  femme  morte  d'éclampsie  trois  mois  après 
un  accouchement,  Herbert  (Société  anatomique,  1868)  constata  à  l'autopsie 
des  infarctus  anciens  des  reins  et  une  dégénérescence  graisseuse  constatée  histo- 
logiquement  par  Hayem. 

c.  C'est  dans  le  mal  de  Bright  que  l'urémie  est  surtout  commune,  qu'il 
s'agisse  de  la  néphrite  parenchymateuse  chronique  (gros  rein  blanc)  ou  de  la 
néphrite  interstitielle  (petit  rein  contracté).  L'urémie  est  leur  issue  fatale,  si 
ces  affections  ont  une  certaine  durée.  Parfois  même  les  accidents  peuvent 
apparaître  dès  les  premières  périodes,  cela  à  l'occasion  des  poussées  congestives 
et  inflammatoires  qui  augmentent  momentanément  l'imperméabilité  rénale. 

A  priori,  il  semblerait  que  la  néphrite  parenchymateuse  chronique  dût 
exposer  plus  souvent  les  malades  aux  accidents  urémiques.  Or  tous  les  auteurs 
s'accordent  à  les  considérer  comme  plus  rares  que  dans  la  néphrite  interstitielle 
et,  si  de  véritables  accès  éclamptiques  peu-vent  se  produire  dans  les  périodes 
les  plus  avancées  du  gros  rein  blanc,  il  est  plus  habituel  de  voir  les  malades 
succomber  à  des  inflammations  secondaires  d'autres  organes,  en  particulier  des 
poumons  (Bartels).  Il  est  vrai  que  Traube  considère  ces  inflammations  comme 
liées  elles-mêmes  à  l'intoxication  urémique.  On  a  cherché  à  expliquer  la  rareté 
de  l'urémie  véritable  dans  la  néphrite  parenchymateuse  chronique  en  invoquant 
le  rôle  compensateur  de  l'hydropisie.  Mais,  comme  nous  le  verrons  plus  loin, 
les  épanchements  liquides  du  tissu  cellulaire  et  des  séreuses  ne  peuvent  long- 
temps suppléer  à  l'insuffisance  urinaire. 

Dans  la  néphrite  interstitielle  chronique,  la  polyurie  et  l'intégrité  de  l'épi- 
thélium  rénal  mettent  le  malade  à  l'abri  de  l'œdème  et  de  l'altération  du  sang, 
cela  pendant  un  temps  souvent  très-long.  Toutefois  des  accidents  urémiques 
graves  peuvent  se  produire  dès  les  premiers  temps  de  la  maladie.  Parfois  même 
une  attaque  d'éclampsie  est  la  première  et  la  dernière  manifestation  d'une 
sclérose  rénale  restée  jusque-là  latente  (Lancereaux,  Bartels).  Mais  la  mort  n'est 
pas  fatale  dès  les  premiers  accès,  et  le  malade  peut  se  rétablir  pour  un  temps 
plus  ou  moins  long. 

Il  suffit  de  rappeler  les  causes  principales  de  la  néphrite  interstitielle  pour 
expliquer  l'intervention  de  l'urémie  dans  un  certain  nombre  de  maladies.  Assez 
commune  chez  les  vieux  goutteux,  elle  passe  longtemps  inaperçue  :  mais  vienne 
une  cause  occasionnelle  quelconque,  un  refroidissement,  une  maladie  fébrile, 
un  accès  de  goutte  articulaire  même,  on  voit  souvent  éclater  des  complications 
urémiques  formidables  qui  traduisent  l'état  de  désorganisation  du  rein,  préparé 
de  longue  main  et  méconnu  jusqu'alors  (Rendu,  art.  Goutte).  Si  bien  des  acci- 
dents dits  de  goutte  remontée  ou  métastatique  ne  sont  autre  que  des  phéno- 
mènes d'urémie,  la  même  remarque  peut  être  faite  à  propos  de  l'encéphalo- 
pathie  saturnine.  L.  Danjoy,  qui  après  Ollivier  a  constaté  la  fréquence  de  l'albumi- 
nurie dans  \e  saturnisme,  a  avancé  que  les  phénomènes  cérébraux  et  amaurotiques 
propres  à  cette  intoxication  ne  sont  pas  dus  à  l'action  directe  du  plomb,  mais  à 
la  lésion  rénale  qui  en  dépend.  Sans  aller  aussi  loin  et  sans  nier  l'encéphalo- 
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pathie  saturnine  vraie,  il  est  aujourd'hui  démontré  que  l'intoxication  saturnine 
est  une  cause  fréquente  de  néphrite  interstitielle  et  parlant  d'urémie.  Enlin, 
sans  parler  de  l'alcoolisme  dont  l'action  est  contestée,  il  est  une  forme  de  sclé- 
rose rénale  qui  donne  naissance  à  des  phénomènes  urémiques  souvent  méconnus  : 
c'est  le  rein  sénile.  G.  Ballet  (Revue  de  médecine,  1881)  avait  déjà  fait  entrevoir 
la  possibilité  de  rattacher  à  l'urémie,  la  dyspnée,  les  phénomènes  gastro-intes- 
tinaux, la  céphalalgie  et  l'insomnie,  observés  chez  le  vieillard.  Plus  récem- 
ment Quinquuud  a  insisté  sur  la  fréquence  et  le  caractère  insidieux  de  l'urémie 
à  cet  âge,  et  Raymond  (Arch.  de  méd.,  1882,  et  Revue  de  médecine,  1885)  a 
consacré  deux  importants  mémoires  aux  délires  et  au  coma  d'origine  uré- 
mique,  également  chez  le  vieillard.  A  l'autopsie,  il  a  constaté,  indépendamment 
de  la  sclérose  rénale  ancienne,  une  glomérulitc  assez  intense  avec  prolifération 
de  noyaux,  indice  d'une  poussée  aiguë  suffisante  pour  entraver  la  dépuration 
urinaire. 

L'urémie  serait  exceptionnelle,  d'après  Bartels,  dans  la  dégénérescence  amy- 
loïde  du  rein,  et  Labadie-Lagrave  fait  remarquer  avec  raison  que  la  coïncidence 
habituelle  de  l'une  ou  l'autre  forme  de  néphrite  explique  suffisamment  les  phé- 
nomènes urémiques  dans  les  rares  cas  où  ils  existent. 

d.  Les  affections  de  la  vessie  et  de  la  prostate  se  compliquent  assez  fré- 
quemment d'altérations  rénales  {rein  chirurgical  des  Anglais)  que  Lancereaux 
a  décrites  dans  ce  Dictionnaire  sous  le  nom  de  néphrite  diffuse  consécutive,  et 
dont  Bazy  di>tingue  deux  variétés  :  la  néphrite  interstitielle  chronique  secon- 
daire et  la  néphrite  aiguë  suppurée  ou  non  (th.  de  doctorat,  1880).  Souvent 
associées  ou  surajoutées,  ces  lésions  rénales  déterminent  chez  les  vieux  urinaires 
des  accidents  urémiques,  cérébraux,  gastro-intestinaux  et  respiratoires  distincts  de 
la  fièvre  urineuse.  Celle-ci  paraît  liée  aux  phénomènes  de  résorption  urino-putride, 
tandis  que  les  symptômes  urémiques  résultent  de  la  suppression  plus  ou  moins 
complète  de  la  sécrétion  urinaire,  du  fait  des  altérations  rénales.  En  tous  cas, 
comme  le  dit  Guyon,  «  l'urémie  n'est  pas  la  fièvre  urineuse,  mais  elle  peut  s'y 
ajouter  dans  une  certaine  mesure  pour  provoquer  parfois  des  troubles  nerveux 
et  cardiaques,  et  plus  souvent  des  phénomènes  dyspnéiques  »  (Leçons  cliniques 
sur  les  maladies  des  voies  urinaires,  1881,  p.  519). 

e.  Diverses  affections  des  reins,  dégénérescences  ou  néoplasies,  peuvent  se 
terminer  par  urémie,  quand  la  lésion  intéresse  une  grande  étendue  du  paren- 
chyme. Les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  renferment  un  certain  nombre 
d'observations  de  reins  kystiques  avec  phénomènes  cérébraux  (Vigla,  1857; 
Tavignot,  1840;  Beusseau,  1868;  Dubar,  1879;  Babinski,  1882).  L'urémie  se 
produit  plus  rarement  dans  le  cancer  du  rein,  la  lésion  étant  unilatérale  (Lance- 
reaux, Butle,  Soc.  anat.,  1882).  Enfin  la  tuberculose  (Champetier  de  Ribes,  Soc. 
anat.,  1877;  Vermeil,  Soc.  anat.,  1880)  et  la  syphilis  des  reins  (Lacombe,  Soc. 
anat.,  1873)  donnent  parfois  naissance  à  des  phénomènes  urémiques,  mais  cela 
en  raison  des  altérations  concomitantes,  pyelo-néphrite  avec  hydronéphrose  dans 
la  tuberculose  des  voies  urinaires,  néphrite  interstitielle  dans  la  syphilis. 

2°  L'insuffisance  ou  la  suppression  de  la  sécrétion  urinaire  par  obstacle  à 
l'excrétion  peuvent  aboutir  au  même  résultat  que  l'insuffisance  par  lésion  pri- 
mitive du  rein.  Mais  il  importe  de  distinguer  deux  ordres  de  faits,  suivant  que 
l'obstacle  mécanique  qui  gêne  l'excrétion  urinaire  s'accompagne  ou  non  d'alté- 
ration rénale. 

a.  L'urémie  peut  se  produire  comme  dernier  terme  d'une  anurie  due  elle- 
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même  à  l'obstruction  brusque  des  uretères  par  un  calcul.   Habituellement  la 
suppression  d'urine  est  provoquée  par  l'occlusion  d'un  seul  uretère,  alors  que, 
depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  le  rein  du  côté  opposé  a  cessé  de  fonc- 
tionner, ou  bien,  ce  qui  revient  au  même,  quand  il  n'existe  qu'un  seul  rein. 
L'anurie  peut  durer  plusieurs  jours  sans  provoquer   d'accidents  et,   d'après  les 
relevés  que  nous  avons  laits  (Merklen,  Étude  sur  Vanurie,  th.  de  doct.,  1881), 
cette  période  de  tolérance  dure  en  moyenne  de  7  à  8  jours.  Elle  peut  être  plus 
longue  encore,  atteindre  20  jours  (James  Russell,  Med.  Times,  1880),  22  jours 
(Paget,  Trans.ofthe  Clin.  Society.  London,  1869),  25  jours  (Rayer,  Maladies 
des  reins,  t.  III,  p.  490)  et  même  37  jours  (Weber,  Gaz.  méd.  de  Strasbourg, 
1870),    mais  alors,   ou    bien    de  courtes   rémissions  avec  [polyurie   viennent 
retarder  de  beaucoup  l'apparition  de  phénomènes  urémiques  (obs.  de  Pâget  et  de 
Weber),  ou  bien,  en  raison  de  conditions  particulières,  les  malades  sont  simulta- 
nément atteints  d'hydronéphrose,  et  le   réservoir   supplémentaire  constitué  par 
le  bassinet  et  les  calices  dilatés  peut,  comme  dans  l'observation  de  Rayer,  con- 
tenir jusqu'à  quatre  litres  de  liquide.  Or,  quelque  imparfaite  que  soit  cette  urine, 
l'élimination  des  principes  extractifs  qu'elle  renferme  peut  être  suffisante  pour 
retarder  les  accidents  urémiques. 

Habituellement  l'obstruction  brusque  de  l'uretère  ne  détermine  pas  l'hydro- 
néphrose,  mais,  en  vertu  de  l'élévation  rapide  de  la  pression  dans  l'uretère 
(Herrmann),  une  suppression  presque  immédiate  de  la  sécrétion  urinaire 
(Roberts,  Merklen).  Or,  cette  anurie  véritable,  et  c'est  là  un  fait  intéressant  au 
point  de  vue  de  la  pathogénie,  n'aboutit  que  tardivement  à  l'urémie.  Celle-ci 
ne  se  manifesta  que  le  dixième  jour  dans  l'observation  remarquable  de  Tenneson 
(Soc.  des  hôpit.,  1878).   - 

b.  Quand  l'occlusion  des  uretères  est  incomplète  et  progressive,  les  choses 
se  passent  différemment.  Au  lieu  d'une  suppression  brusque  de  la  sécrétion, 
l'obstacle  ne  faisant  que  diminuer  sans  l'entraver,  l'excrétion  de  l'urine  déter- 
mine une  dilatation  lente  des  uretères  et  des  bassinets,  et  consécutivement  de 
la  néphrite  interstitielle  secondaire.  C'est  ce  que  l'on  observe  dans  la  Com- 
pression des  uretères  due  au  cancer  de  l'utérus.  Ici  toutes  les  conditions  favo- 
rables à  l'intoxication  urémique  se  trouvent  réunies. 

La  dégénérescence  cancéreuse  de  l'utérus,  a  dit  Rayer,  est  l'une  des  causes 
les  plus  fréquentes  de  la  rétention  d'urine  dans  les  uretères  et  par  suite  de  leur 
dilatation,  de  la  dilatation  du  bassinet  et  des  calices,  et  enfin  de  l'atrophie  des 
reins.  Aran  (Leçons  recueillies  par  Siredey,  inGaz.  des  hop.,  1860)  ne  manquait 
pas  de  rechercher  un  cancer  de  l'utérus  toutes  les  fois  qu'il  se  trouvait  en  pré- 
sence d'une  femme  âge'e,  en  proie  à  des  phénomènes  nerveux  urémiques.  D'après 
Charcot,  l'oblitération  des  uretères  est  tellement  fréquente  dans  le  cancer  de 
l'utérus,  que  près  de  la  moitié  des  cancéreuses   de  la  Salpêtrière  succombent 
à  des  accidents    urémiques.  Saexinger,  cité  par  Rosenstein,  raconte  que,  sur 
62  femmes  mortes  à  la  suite  de  carcinomes   de  l'utérus,  dans  la  clinique  de 
Seyfert,  à  Prague,  on  avait  constaté  dans  28  cas  une  compression  des  uretères 
avec  hydronéphrose.  Sur  49  cancers  de  l'utérus  qu'Ebstein  a  observés  à  la  Tous- 
saint de  Breslau  dans  l'espace  de  dix  ans,   50  femmes  sont  mortes  d'urémie 
lente,  5  d'urémie  aiguë.   Enfin  Lancereaux  (Néphrite   consécutive  à  Vépithé- 
liome  du  col  utérin,  in  Ânn.  des  mal.  des  org.  génito-urinaires,  1884)  donne 
une  statistique  encore  plus  démonstrative.  Sur  23  observations  de  cancer  du 
col  de  l'utérus,  l'urémie  n'a  manqué  que  5  fois,  et  encore  sur  ce  chiffre  5  fois 
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la  mort  eut  lieu  par  hémorrhagie  précoce.  Dans  tous  ces  cas,  l'autopsie  révé- 
lait avec  les  lésions  de  l'hydronéphrose  celles  de  la  néphrite  interstitielle  secon- 
daire. 

En  réalité,  l'urémie  du  cancer  de  l'utérus,  en  raison  même  des  altérations 
■rénales  qu'elle  détermine,  se  rapproche  de  l'urémie  de  la  néphrite  interstitielle 
chronique.  Malgré  le  rétrécissement  des  uretères,  la  sécrétion  et  l'excrétion  uri- 
naires  sont  augmentées,  et  il  existe  de  la  polyurie  avec  albuminurie  jusqu'à  la 
période  des  accidents  urémiques  où  il  y  a  oligurie.  Mais  parfois  l'anurie  est 
absolue,  et  cela  pendant  plusieurs  jours  et  même  davantage.  Dans  l'observation 
de  Debove  et  Dreyfous  (Soc.  méd.  des  hop.,  1880),  la  suppression  d'urine  dura 
17  jours  sans  aucune  rémission;  dans  un  cas  analogue  rapporté  par  Tournié 
(Union  médicale,  1860),  l'anurie  fut  absolue  pendant  21  jours.  Roberts  cite  un 
fait  du  même  genre  où  l'anurie  dura  15  jours,  et  présenta  le  tableau  clinique  et 
la  marche  de  l'anurie  calculeuse,  c'est-à-dire  une  période  de  tolérance  de  7  à 
8  jours,  puis  des  accidents  urémiques.  Parfois  la  suppression  d'urine  n'est  que 
temporaire;  dans  un  cas  de  Roberts,  les  urines  reparurent  le  huitième  jour  et 
le  malade  vécut  encore  pendant  un  mois.  L'auteur  suppose  qu'il  y  avait  oblité- 
ration momentanée  d'un  uretère  par  une  fongosité  cancéreuse. 

Diverses  affections  des  organes  du  petit  bassin  peuvent  déterminer  des  alté- 
rations et  des  désordres  semblables.  Tels  le  cancer  de  la  paroi  postérieure 
de  la  vessie  (Campenon,  Soc.  anat.,  1872),  les  corps  fibreux  de  Vaténis  (Ilanot., 
Soc.  anat.,  1873;  Ganginotty,  Revue  méd.  de  l'Est,  1885).  Dans  un  cas  d'Àlling 
(Soc.  anat.,  1869)  la  compression  des  uretères  et  l'urémie  étaisnt  dues  à  une 
ancienne  périmétrite. 

Enfin  la  rétention  d'urine  dans  la  vessie  paraît,  dans  quelques  cas  à  la  vérité 
exceptionnels,  avoir  abouti  aux  mêmes  conséquences.  Aran  (Journ.  desconnaiss. 
méd.,  1860)  a  rapporté  un  cas  d'urémie  mortelle  chez  un  nouveau-né  produite 
par  une  rétention  d'urine  consécutive  à  l'élroitesse  du  prépuce.  Récemment 
Ferrand  (Soc.  méd.  des  hôpit.,  1881)  a  publié  l'observation  singulière  d'un 
névropathe  atteint  d'urémie,  laquelle  ne  cessa  qu'après  sept  ponctions  de  la  vessie. 
Il  est  probable  que  dans  ce  cas  encore  les  reins  étaient  le  siège  d'une  ancienne 
altération. 

H.  Des  causes  immédiates  de  l'urémie.  On  ne  saurait  établir  que  telle  alté- 
ration du  rein  détermine  nécessairement  et  toujours  l'intoxication  urémique. 
Comme  l'a  fait  remarquer  Vircbow  à  propos  de  l'éclampsie  puerpérale,  on 
trouve  des  lésions  rénales  aussi  graves  chez  les  femmes  en  couche  qui  n'ont 
pas  eu  d'éclampsie  que  chez  les  éclamptiques.  D'autre  part  l'on  sait  que  l'urémie 
peut  se  manifester  à  une  période  peu  avancée  de  la  néphrite  interstitielle  chro- 
nique, alors  que  les  reins  ne  sont  encore  que  médiocrement  altérés.  Dans  ces 
cas,  dit  Bartels,  des  causes  étrangères  et  probablement  indépendantes  des  reins 
rendent  transitoirement  ces  organes  incapables  de  remplir  leurs  fonctions  dépu- 
ratrices.  L'étude  de  ces  causes  présente  un  réel  intérêt  pratique,  car  elle  mène 
à  la  prophylaxie  de  l'urémie  chez  les  brigh tiques,  autant  que  celle-ci  peut  être 
évitée. 

1°  Nous  passerons  rapidement  sur  les  conditions  générales  de  climat,  d'âge, 
de  sexe,  mentionnées  par  les  auteurs.  D'après  la  statistique  de  Frerichs,  la  pro- 
portion approximative  des  accidents  cérébraux  sur  le  nombre  total  des  décès 
par  affections  brightiques  serait  des  deux  tiers  pour  la  Suède,  des  deux  cin- 
quièmes pour  l'Angleterre,  de  un  quart  pour  l'Allemagne,  de  un  onzième  pour 
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la  France.  Une  statistique  de  ce  genre  est  nécessairement  imparfaite  et  ne  pré- 
sente d'ailleurs  qu'un  médiocre  intérêt. 

L'urémie  se  montre  à  tous  les  âges,  mais  avec  une  fréquence  qui  semble  pro- 
portionnelle à  la  fréquence  des  néphrites  aux  divers  âges  de  la  vie.  Cahen 
(th.dedoct.,  1855),  Aran  (Gaz.  deshôp.,  1860),  l'ont  observée  chez  des  nourrissons 
de  cinq  mois,  de  quinze  jours,  chez  des  nouveaux-nés.  Mais  ces  cas  sont  rares. 
Le  maximum  de  fréquence  pour  les  enfants  est  de  huit  à  dix  ans,  âge  de  la 
scarlatine  (Rilliet  et  Barthez),  mais  l'urémie  est  plus  rare  chez  l'enfant  que  chez 
l'adulte,  ce  qui  s'explique  par  la  plus  grande  fréquence  chez  ce  dernier  des 
affections  rénales. 

Le  sexe  n'a  qu'une  influence  très-contestable.  Suivant  Barthez,  l'urémie  serait 
plus  commune  chez  les  fdles,  à  cause  de  leur  grande  susceptibilité  nerveuse. 
Cette  prédisposition  ne  peut  guère  influer  que  Sur  la  forme  des  accidents. 

2°  Quand  l'urémie  se  déclare  dans  le  cours  d'une  néphrite,  on  peut  attribuer 
son  apparition  plus  ou  moins  inopinée  ou  bien  à  une  aggravation  de  la  lésion 
rénale,  c'est-à-dire  de  l'insuffisance  urinaire,  ou  bien  à  la  présence  dans  le 
torrent  circulatoire  d'un  excès  de  substances  toxiques  introduites  ou  fabriquées 
anormalement  clans  l'économie.  Ces  deux  causes  étant  le  plus  souvent  associées, 
il  est  difficile  de  faire  la  part  de  l'une  et  de  l'autre,  mais,  au  double  point  de 
vue  de  la  palhogénie  et  de  la  thérapeutique,  elle  ne  doivent  pas  être  négligées. 

Le  refroidissement  et  la  fatigue,  souvent  incriminés  comme  causes  occasion- 
nelles de  l'urémie,  ne  paraissent  pas  avoir  la  même  action.  L'exposition  au  froid 
détermine  une  poussée  congestive  ou  inflammatoire  du  côté  du  rein  et  diminue 
ainsi  son  pouvoir  éliminateur;  la  fatigue  augmentant,  d'après  Bouchard,  la  toxi- 
cité urinaire  (communication  orale),  exagère  par  là  même  la  toxicité  du  sang, 
quand  la  sécrétion  urinaire  est  entravée  ou  réduite  au  strict  nécessaire.  L'in- 
fluence des  perturbations  nerveuses,  quoique  moins  compréhensible,  paraît 
cependant  vraie.  On  a  vu  des  accès  d'éclampsie  urémique  survenir  après  une 
vive  colère  ou  au  milieu  d'une  discussion  (Picard,  Bartels).  Les  excès  de  table 
ou  seulement  les  repas  copieux  ont  parfois  amené  l'éclosion  d'accidents  uré- 
miques  (Richardson).  Bartels  rapporte  l'observation  d'un  brightique,  doué  malgré 
sa  maladie  d'un  appétit  vorace,  qui  à  plusieurs  reprises  fut  pris  de  convulsions 
et  de  coma  ;  les  accidents  cessaient  avec  la  diète  pour  se  reproduire  sous  l'in- 
fluence des  mêmes  écarts  de  régime  (Traité  des  maladies  des  reins,  p.  565). 
L'influence  des  ingesta  est  ici  évidente  et  semble  indiquer  l'augmentation  de  le 
toxicité  des  humeurs  plutôt  que  de  l'insuffisance  rénale. 

Le  rôle  des  maladies  intercurrentes  est  plus  complexe.  N.  Guéneau  de  Mussy 
(De  V albuminurie  latente,  in  Clin,  méd.,  t.  II)  insiste  sur  les  phénomènes  uré- 
miques  observés  «  au  déclin  d'une  affection  accidentelle  qu'ils  terminent  d'une 
manière  foudroyante  et  inattendue.  »  II  cite  à  l'appui  trois  observations  de  vieil- 
lards arthritiques,  pris  de  bronchites  ou  de  congestions  pulmonaires,  et  morts 
d'urémie  dans  le  cours  de  ces  affections.  Faut-il  invoquer  en  pareil  cas  la  con- 
gestion rénale  ou  la  formation  de  produits  toxiques  du  fait  de  la  maladie  fébrile? 
Les  deux  interprétations  nous  semblent  légitimes.  Au  nombre  des  maladies 
intercurrentes  susceptibles  de  favoriser  l'éclosion  des  phénomènes  urémiques  il 
faut  mentionner  tout  spécialement  les  affectiojis  hépatiques.  Sans  prendre 
parti  pour  ou  contre  la  théorie  rénale  de  l'ictère  grave,  nous  nous  contenterons 
de  rappeler  que  les  malades  porteurs  d'une  affection  rénale  ont  rapidement  des 
phénomènes  alarmants,  s'ils  deviennent  ictériques.  Cela  résulte  de  la  rétention 
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dans  le  sang  des  matières  toxiques  de  la  bile  s'ajoutant  à  celle  des  produits 
excrémentitiels  de  l'urine  (Debove,  De  l'urémie  hépatique,  Soc.  méd.  des  hôp., 
1883).  On  sait,  d'autre  part,  qu'à  l'état  normal  le  foie  arrête  une  partie  des 
poisons  formés  dans  le  tube  digestif;  cela  semble  prouvé  par  les  expériences  de 
lleeger  et  de  Schiff,  confirmées  par  G. -II.  Roger  (Boucbard,  Cours  de  pathologie 
générale).  L'insuffisance  hépatique  doit  donc  singulièrement  aggraver  la  toxémie 
due  à  l'insuffisance  urinaire. 

L'apparition  des  accidents  urémiques  est  parfois  imputable  à  l'emploi  intem- 
pestif de  certains  médicaments.  Richardson  a  insisté  sur  l'influence  fâcheuse 
de  certains  médicaments  chez  les  brightiques,  particulièrement  des  mercuriaux 
et  de  Vopium.  Au  reste,  avant  lui,  Catchart  Lees  (Dublin  Quarterly  Journ.,  1852) 
avait  fait  la  même  observation,  et  antérieurement  Bright  et  Barlow  s'étaient 
élevés  contre  l'emploi  du  mercure  dans  la  néphrite  allumineuse.  Chauvet  (Des 
dangers  des  médicaments  actifs  dans  les  maladies  rénales,  th.  de  doct.  Paris, 
1877)  pense  avec  Bouchard  que  les  médicaments  actifs  deviennent  toxiques, 
à  petite  dose,  dans  le  cas  où  il  y  a  une  altération  du  rein,  et  il  attribue  les 
accidents  à  leur  non-élimination.  Lancereaux  suppose  au  contraire  que  ces  mé- 
dicaments, l'opium,  par  exemple,  déterminent  de  véritables  phénomènes  uré- 
miques en  diminuant  ou  ralentissant  les  différentes  sécrétions  par  lesquelles  se 
fait  l'élimination  des  principes  excrémentitiels  de  l'urine.  Enfin  il  ne  faut  pas 
oublier  que  les  mercuriaux  sont  susceptibles  de  provoquer  des  lésions  rénales, 
d'où  le  double  danger  pour  un  brightique  d'accidents  mercuriels  et  d'une 
aggravation  de  sa  néphrite. 

5°  L'urémie  peut  être  retardée,  malgré  l'insuffisance  de  la  sécrétion  urinaire, 
par  diverses  éliminations  supplémentaires  dont  l'influence,  quoique  transitoire, 
ne  saurait  être  niée. 

a.  Depuis  Bright  et  Barlow,  on  a  noté  que  l'urémie  est  rare  dans  les  néphrites 
avec  anasarque.  D'autre  part  on  a  signalé  la  disparition  ou  la  diminution  de 
l'hydropisie  avant  l'apparition  des  phénomènes  urémiques.  Bien  que  cette  coïn- 
cidence soit  loin  d'être  constante,  il  n'en  reste  pas  moins  vrai,  comme  le  dit 
Bartels,  que  l'hydropisie  constitue  une  compensation  naturelle  à  l'insuffisance 
des  fonctions  rénales  et,  suivant  la  jm-te  interprétation  de  Jaccoud,  qu'elle 
devient  une  voie  d'échappement  pour  les  produits  usés  de  la  nutrition.  Mais 
malheureusement,  ajoute  le  même  auteur,  cette  dérivation  salutaire  n'a  qu'une 
efficacité  momentanée;  si  les  choses  restent  dans  cet  état,  l'intoxication  survient 
quand  même  et,  pour  être  retardée,  elle  n'en  est  pas  moins  fatale. 

L'immunité  momentanée  due  à  l'anasarque  se  trouve  confirmée  par  les  faits 
suivants.  Sur  12  cas  d'encéphalopathie  urémique  réunis  par  L.  Monod,  9  fois 
l'œdème  était  modéré,  très-léger  ou  nul  ;  5  fois  la  diminution  de  l'anasarque 
est  signalée  au  moment  de  l'éclampsie.  Billiet  (Encéphalopathie  albuminu- 
rique  dans  V enfance,  1855)  avait  également  mentionné  dans  4  cas  cette  dimi- 
nution prémonitoire  de  l'œdème.  Rosenstein  (Mal.  des  reins,  p.  225)  donne  une 
observation  d'urémie  convulsive  survenue  après  la  disparition  de  l'anasarque;  à 
l'autopsie  il  existait  une  hydropisie  des  ventricules  du  cerveau.  Enfin  il  n'est  pas 
inutile  de  rappeler  que  la  néphrite  parenchymateuse,  habituellement  accompa- 
gnée d'œdème  considérable,  donne  moins  souvent  naissance  à  l'urémie  que  la- 
néphrite  interstitielle  où  l'œdème  est  nul  ou  peu  accentué. 

Si  tel  est  le  rôle  préventif  de  l'hydropisie  dans  les  néphrites,  on  comprend 
que  toute  médication  active  spécialement  dirigée   contre   ce  symptôme  puisse 
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avoir  de  fâcheux  effets.  Bartels  déclare  qu'il  lui  est  arrivé  plusieurs  fois 
d'observer  des  accidents  urémiques  très-graves,  lorsque,  grâce  à  des  sudations 
et  à  des  purgations,  il  avait  soustrait  au  corps  de  grandes  quantités  d'eau  et 
provoqué  ainsi  une  résorption  brusque  de  l'épanchement  des  séreuses  et  du  tissu 
cellulaire.  Il  cite  à  l'appui  l'observation  d'un  malade  albuminuriqne  et  hydro- 
pique depuis  sept  semaines,  chez  lequel  la  première  séance  du  traitement  de 
Liebermeister  (bain  à  59  degrés  et  sudation  consécutive)  fut  suivie  d'une 
attaque  d'urémie  aiguë  ;  mais  dès  le  lendemain  l'hydropisie  disparaissait,  les  urines 
devenaient  abondantes  et  le  malade  guérit  malgré  cette  complication.  C'est  sans 
doute  en  favorisant  la  résorption  de  l'œdème  que  les  bains  de  vapeur  incriminés 
déjà  par  Marchai  de  Calvi  (Monit.  des  hôpit.,  1855)  peuvent  amener  l'urémie. 
Chez  un  jeune  garçon  atteint  de  néphrite  aiguë  à  frigore  dont  l'observation  est 
rapportée  par  Rayer,  une  attaque  convulsive  se  produisit  au  sortir  d'un  bain  de 
vapeur.  L.  Monod  a  signalé  un  fait  analogue.  Peut-être  y  a-t-il  là  plus  qu'une 
simple  coïncidence. 

b.  La  diminution  ou  la  suppression  des  vomissements  et  de  la  diarrhée  ont 
été  notées  avant  l'apparition  des  symptômes  nerveux  urémiques.  On  en  a  conclu 
que  ces  évacuations  remplissent  comme  l'hydropisie  une  fonction  vicariante, 
éloignant  pour  un  temps  le  danger  des  accidents  cérébraux  (J.  Yogel).  Aran,  à 
propos  de  l'urémie  lente,  dit  que  les  vomissements,  chaque  fois  qu'ils  se  produi- 
sent, paraissent  soulager  les  malades.  Willis  leur  attribue  comme  à  la  diarrhée 
un  caractère  supplémentaire  ;  avec  Richardson,  il  place  la  constipation  au 
nombre  des  signes  précurseurs  de  l'urémie.  Rosenstein  dit  en  propres  termes 
que  dans  les  affections  rénales  les  phénomènes  de  gastrorrhée  ont  parfois  une 
grande  valeur  séméiologique  et  qu'arrêtés  trop  tôt  ils  sont  immédiatement 
suivis  d'une  explosion  d'accidents  urémiques. 

Ces  idées  semblent  trouver  leur  confirmation  dans  les  belles  recherches  de 
•Cl.  Bernard  et  Barreswill  sur  les  voies  d'élimination  de  l'urée  après  l'extirpation 
des  reins  (Arch.  de  méd.,  1847).  Les  expériences  de  ces  physiologistes  ont  mis 
hors  de  doute  la  fonction  supplémentaire  de  la  muqueuse  du  tube  digestif.  Les 
sécrétions  intestinales  et  surtout  gastriques,  disent- ils,  augmentent  considéra- 
blement de  quantité  et  changent  de  type,  c'est-à-dire,  qu'au  lieu  de  ne  se  former 
que  dans  le  moment  du  travail  digestif  et  de  rester  intermittentes,  ces  sécré- 
tions se  produisent,  comme  le  ferait  l'urine,  d'une  manière  continue.  De  plus  ces 
sécrétions  renferment  de  l'urée  et  de  l'ammoniaque,  puis,  à  un  moment  donné, 
cette  élimination  supplémentaire  cesse  ;  cette  suppression  coïncide  avec  une 
aggravation  dans  l'état  général  des  chiens  en  expérience  qui  deviennent  faibles 
et  languissants,  et  c'est  à  ce  moment  seulement  que  l'urée  commence  à  s'accu- 
muler dans  le  sang. 

c.  La  suppression  des  sueurs  (Richardson),  de  la  sécrétion  bronchique  (S.  Wilks 
et  Richardson),  coïnciderait  dans  certains  cas  avec  l'apparition  des  phéno- 
mènes urémiques.  On  comprend  d'ailleurs  que,  lorsque  la  fonction  rénale  est  en 
souffrance,  toutes  les  sécrétions  secondaires  puissent  utilement  intervenir  pour 
retarder  les  phénomènes  d'intoxication. 

d.  Il  est  une  autre  voie  d'élimination  supplémentaire  dont  le  rôle  n'a  pas 
encore  été  suffisamment  étudié  :  nous  voulons  parler  des  dermatoses,  en  parti- 
culier de  l'eczéma  chez  les  brightiques.  La  suppression  brusque  d'un  eczéma 
parait  avoir  dans  quelques  cas  déterminé  des  accidents  urémiques.  Nous  avons 
le  souvenir  d'un  malade  atteint  d'un  eczéma  suintant  des  membres  inférieurs, 
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qui,  à  la  suite  d'une  rapide  amélioration  due  à  l'enveloppement  avec  la  toile  de 
caoutchouc,  fut  pris  d'une  attaque  d'éclampsie  urémique  ;  l'urine  examinée  seu- 
lement à  ce  moment  contenait  de  grandes  quantités  d'albumine.  Josias  a  présenté 
à  la  Société  anatomique  (1877)  l'observation  d'un  jeune  homme  scrofuleux, 
traité  et  guéri  dans  le  service  d'Ernest  Besnier  pour  un  eczéma  généralisé. 
Convalescent  et  sur  le  point  de  quitter  l'hôpital,  ce  malade  fut  atteint  de  convul- 
sions et  de  coma  et  mourut  au  bout  de  cinq  jours;  à  l'autopsie  on  ne  trouva 
qu'un  rein  unique  présentant  les  lésions  de  la  néphrite  interstitielle.  Enfin,  dans 
sa  Revue  sur  les  relations  des  dermatoses  avec  les  affections  des  reins  et  l'albu- 
minurie [Annales  de  dermatologie,  1885,  p.  535),  G.  Thibierge  cite  le  cas  d'un 
malade  âgé  de  soixante  ans,  soigné  par  nous  pour  une  néphrite  chronique  et  un 
eczéma  généralisé  ;  la  guérison  de  cet  eczéma,  traité  d'ailleurs  très-peu  active- 
ment, fut  suivie  d'une  attaque  dyspnéique.  Y  a-t-il  en  pareil  cas  suppression 
d'une  voie  d'échappement  pour  les  principes  exerémentitiels  anormalement 
retenus  dans  le  sang,  ou  bien  la  lésion  cutanée  joue-t-elle  par  rapport  aux  reins 
le  rôle  d'un  dérivatif?  Les  deux  hypotbèses  peuvent  être  défendues.  D'ailleurs 
les  conséquences  de  la  suppression  d'une  dermatose  chez  un  brightique  ne  sont 
nullement  fatales. 

111.  Des  modifications  de  la  sécrétion  urinaire  qui  précèdent  l'urémie.  Que 
l'urémie  soit  la  conséquence  directe  de  la  lésion  rénale,  ou  qu'elle  soit  provo- 
quée par  quelque  cause  occasionnelle,  sa  prochaine  apparition  est  annoncée  par 
des  modifications  qualitatives  et  quantitatives  de  l'urine.  De  ce  nombre  sont  la 
réapparition  dans  l'urine  de  globules  sanguins  et  V augmentation  de  l'albumine, 
indice  d'une  poussée  aiguë  de  néphrite  (Lécorché).  L'intensité  de  l'albuminurie 
n'a  d'ailleurs  qu'une  valeur  relative.  Barlow  pensait  que  la  prédisposition  aux 
convulsions  était  plus  grande,  alors  que  le  précipité  albumineux  était  peu  abon- 
dants ;  5  fois  sur  12  L.  Monod  a  noté  la  diminution  de  l'albuminurie  immédiate- 
ment avant  l'éclampsie.  Enfin  l'albumine  peut  faire  complètement  défaut,  même 
dans  les  périodes  urémiques  de  la  néphrite  interstitielle,  d'où,  la  nécessité 
d'examiner  plusieurs  fois  les  urines  avant  de  conclure  contre  l'urémie. 

La  diminution  et  surtout  la  suppression  de  la  sécrétion  urinaire  sont  plus 
significatives.  L'anurie  survenant  brusquement,  tantôt  sans  cause  appréciable, 
tantôt  sous  l'influence  de  causes  extérieures  (refroidissement,  médicaments,  etc.), 
peut  être  presque  immédiatement  suivie  d'une  attaque  éclamptique  ou  coma- 
teuse (Richardson).  Cependant  cela  n'est  pas  constant  :  comme  nous  l'avons  dit 
ailleurs  (thèse  de  doct.,  p.  82),  il  importe  de  distinguer  Vanurie  initiale  et 
l'anurie  ultime  des  néphrites.  Celle-ci  venant  s'ajouter  aux  symptômes  graves 
d'une  affection  rénale  à  sa  dernière  période  trouve  l'organisme  profondément 
détérioré  et  hors  d'état  de  résister  à  cette  intoxication  suraiguë;  elle  aboutit 
rapidement  à  l'urémie.  Mais  la  suppression  d'urine  est  moins  immédiatement 
menaçante  quand  elle  se  produit,  soit  au  début  d'une  néphrite,  soit  sous 
l'influence  d'une  oblitération  calculeuse  des  uretères  chez  un  sujet  antérieure- 
ment bien  portant.  Nous  avons  relaté  plus  haut  une  série  de  cas  de  ce  genre 
observés  soit  dans  le  cours  de  la  scarlatine,  soit  dans  la  lithiase  rénale  ;  on  a  vu 
que  l'anurie  peut  durer  six,  sept  jours  et  plus,  avant  de  se  manifester  par  des 
accidents  sérieux.  Ceux-ci,  il  est  vrai,  sont  rapidement  mortels,  dès  qu'ils 
apparaissent. 

D'ailleurs,  si  l'anurie  n'entraîne  pas  nécessairement  l'urémie,  la  polyurie  ne 
met  pas  à  l'abri  de  cette  complication.  La  miction  peut  être  abondante  et  même 
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augmentée  avant  les  accidents.  Mais  il  ne  faut  oublier  que,  malgré  la  polyurie, 
il  y  a  diminution  de  la  sécrétion,  puisque  la  proportion  des  matériaux  solides 
éliminés  tombe  au-dessous  de  la  normale,  cette  diminution  se  manifestant  par  uu 
abaissement  du  poids  spécifique,  qui  tombe  de  1025  à  1015  et  1018.  C'est  là 
un  symptôme  important  (Bright  et  Barlow,  Aran,  J.  Vogel).  Barlow  rapporte  une 
observation  dans  laquelle  l'urine  était  redevenue  normale  à  tous  égards,  excepté 
quant  à  la  pesanteur,  au  moment  de  l'invasion  des  attaques  épileptiformes.  Jaccoud 
cite  un  cas  où,  le  poids  spécifique  diminuant  progressivement  et  d'une  façon 
considérable,  il  a  pu,  malgré  l'augmentation  de  la  miction  et  l'activité  des 
sécrétions  supplémentaires,  prévoir  et  annoncer  les  complications  urémiques. 

Cette  diminution  du  poids  spécifique  est  due  surtout  à  l'abaissement  des. 
cbiffres  de  l'urée  (qui  n'est  qu'exceptionnellement  augmentée  avant  les  convul- 
sions comme  dans  un  cas  de  Liebermcister),  des  chlorures  et  des  phosphates.  Aussi 
le  dosage  de  l'urée,  plus  facile  que  celui  des  autres  matériaux  de  l'urine,  donne-t-il 
d'utiles  renseignements  sur  l'état  de  la  fonction  urinaire. 

Il  va  sans  dire  que  le  densimètre  ne  saurait  à  lui  seul  révéler  l'insuffisance 
rénale.  Dans  les  néphrites  aiguës,  l'urine  étant  rare  et  concentrée,  son  poids 
spécifique  peut  être  plus  élevé  qu'à  l'état  normal.  Mais  la  comparaison  de  la 
densité  de  l'urine  avec  sa  quantité  montre  que  l'excrétion  des  matériaux  solides 
reste  après  tout  inférieure  à  la  normale. 

Un  dernier  renseignement  pourrait  être  donné  par  l'appréciation  de  la  toxicité 
urinaire.  D'après  Bouchard,  les  urines  dans  l'urémie  ont  une  toxicité  beaucoup 
moindre  qu'à  l'état  normal,  cela  à  cause  de  la  non-élimination  par  les  reins  des 
poisons  formés  dans  l'organisme.  Ce  fait  sera  plus  longuement  étudié  à  propos 
de  la  pathogénie. 

Symptômes  Les  symptômes  de  l'urémie  sont  nombreux.  Les  uns,  Jes  plus 
importants,  consistent  en  des  accidents  nerveux;  les  autres  intéressent  le  système 
gastro-intestinal.  Les  accidents  nerveux  eux-mêmes  sont  multiples  et  divers  et 
l'on  a  pu,  en  se  basant  sur  la  prédominance  des  uns  et  des  autres,  distinguer 
les  formes  convulsive,  comateuse,  délirante,  dyspnéique,  etc.,  ou  bien,  ,cn 
tenant  compte  de  leur  localisation,  les  formes  cérébrale,  respiratoire,  gastro- 
intestinale.  La  description  de  ces  types,  utile  pour  fixer  les  principales  modalités 
de  l'urémie,  ne  saurait  cependant  servir  de  base  à  son  étude  symptomatique.  11 
est  plus  conforme  à  la  clinique  d'envisager  successivement  les  accidents  de 
['urémie  aiguë  et  ceux  de  Y  urémie  lente.  Cette  division,  proposée  par  Frerichs 
et  Lasègue,  a  été  adoptée  par  Alf.  Fournier  dans  sa  thèse  d'agrégation  restée 
classique.  L'urémie  aiguë  comprend  les  phénomènes  brusques  et  parfois  fou- 
droyants qui  résultent  d'une  insuffisance  urinaire  parvenue  en  peu  de  jours  à 
ses  dernières  limites  :  c'est  l'urémie  de  la  scarlatine,  des  femmes  en  couche,  des 
premières  périodes  de  la  néphrite  interstitielle  compliquée  de  poussée  conges- 
tive.  L'urémie  lente  est  cet  état  mixte  de  cachexie  et  d'intoxication  qui  s'observe 
dans  les  dernières  phases  des  néphrites  chroniques  et  des  dégénérescences- 
rénales. 

Il  serait  difficile  néanmoins  de  faire  rentrer  dans  l'une  ou  l'autre  de  ces 
formes  tous  les  symptômes  de  l'urémie.  Bon  nombre  leur  sont  communs,  où 
établissent  la  transition  entre  le  type  aigu  et  le  type  chronique.  De  ce  nombre 
sont  surtout  les  phénomènes  dyspnéiques  et  gastro-intestinaux  dont  l'étude 
trouvera  sa  place  après  l'urémie  aiguë,  comme  introduction  à  la  description  de 
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l'urémie  lente.  Nous  terminerons  par  l'analyse  de  quelques  symptômes  spéciaux 
tirés  de  l'état  du  pouls,  de  la  température,  des  pupilles,  et  par  un  rapide  aperçu 
des  complications  inflammatoires  et  hémorrhagiques. 

I.  De  l'urémie  aiguë.  Le  caractère  commun  des  diverses  manifestations  de 
l'urémie  aiguë  est  la  soudaineté  de  leur  invasion.  Après  des  prodromes  peu 
marqués,  vomissements,  céphalalgie,  somnolence,  troubles  de  la  vue,  parfois 
sans  signes  avant-coureurs,  éclatent  brusquement  des  convulsions  épileptiformes 
se  succédant  rapidement  et  interrompues  par  une  somnolence  plus  ou  moins 
complète.  Quelquefois  et  surtout  chez  les  enfants,  on  observe  dans  l'intervalle 
des  convulsions  une  vive  excitation,  des  cris  et  un  délire  furieux.  D'autres  fois  le 
malade  tombe  rapidement  dans  le  coma.  Enfin  chez  quelques-uns,  c'est  une 
dyspnée  subite,  avec  anxiété  respiratoire  qui  éclate  presque  sans  préambule. 
Ces  divers  accidents  peuvent  se  combiner  ou  se  succéder  chez  le  même  malade; 
ils  peuvent  exister  isolément  et  constituer  ainsi  une  forme  prédominante. 

Prodromes  de  l'urémie  aiguë.  La  soudaineté  du  début  des  accidents  uré- 
miques  est  plus  apparente  que  réelle  (Lasègue).  Sans  parler  de  la  diminution  ou 
de  la  suppression  de  l'urine  qui  annonce  fréquemment  leur  apparition,  il  est 
rare  que  l'intoxication  ne  révèle  ses  premiers  effets  par  quelques  signes  prémo- 
nitoires. Ceux-ci,  suivant  la  juste  remarque  de  Labadie-Lagrave,  sont  déjà  des 
phénomènes  d'urémie,  mais  à  ce  titre  même  ils  ont  une  grande  importance. 
Chez  l'enfant  même,  ils  ne  passent  pas  toujours  inaperçus,  puisque  sur  12  cas 
L.  Monod  n'a  noté  leur  absence  qu'une  seule  fois. 

De  ces  prodromes  il  en  est  trois  importants  :  la  céphalalgie  avec  état  vertigi- 
neux, les  troubles  de  la  vue  et  les  vomissements  (Alf.  Fournier). 

La  céphalalgie  est  souvent  le  premier  symptôme.  Elle  apparaît  soit  un  ou 
deux  jours,  soit  quelques  heures,  soit  même  quelques  instants  avant  l'attaque. 
Parfois  assez  violente  pour  arracher  des  cris  ou  des  plaintes,  elle  varie  de  carac- 
tère et  de  siège.  Habituellement  diffuse,  elle  peut  être  localisée  aux  régions 
frontale  et  occipitale.  C'est  tantôt  une  simple  lourdeur,  ailleurs  une  douleur 
giavative  ou  pulsative,  continue  ou  intermittente.  Enfin  elle  s'accompagne  fré- 
quemment de  bourdonnements  et  d'étourdissements  qui  augmentent  par  les 
mouvements. 

Les  vomissements,  généralement  associés  au  mal  de  tête,  le  suivent  plus  sou- 
vent qu'ils  ne  le  précèdent.  Alimentaires,  muqueux  ou  bilieux,  ces  vomissements 
sont  parfois  remarquables  par  leur  opiniâtreté.  Ils  peuvent  être  accompagnés  de 
diarrhée,  mais  celle-ci,  se  montrant  souvent  dans  le  cours  des  néphrites  en 
dehors  de  tout  accident  d'urémie,  n'a  qu'une  importance  séméiologique  médiocre 
{Alf.  Fournier). 

Les  troubles  de  la  vue  ont  une  valeur  plus  grande.  Ils  consistent  en  une 
simple  amblyopie,  parfois  en  une  cécité  complète,  une  véritable  attaque  d'amau- 
rosc  (Rilliet),  et  ce  symptôme  coïncide  le  plus  souvent  avec  le  début  des 
convulsions. 

Comme  autres  signes  prémonitoires,  on  a  noté  de  la  somnolence,  des  troubles 
de  rouie;  plus  rarement  des  troubles  intellectuels  légers,  de  Vexcitation  déli- 
rante, un  peu  ^incohérence  de  parole,  de  petites  secousses  convulsives  des 
membres,  Vépistaxis  (Charcot),  un  brusque  frisson  (Ricbardson).  Chez  la 
femme,  les  phénomènes  prodromiques  rappellent  parfois  ceux  de  l'hystérie, 
palpitations,  tremblements  nerveux,  changements  de  caractère.  Enfin,  comme 
symptômes  plus  rares,  précédant  ou  accompagnant  les  accès  d'urémie,  on  peut 
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observer  des  douleurs  névralgiques  et  arthralgiques.  Sans  parler  des  névralgies 
faciales  et  occipitales  qui  sont  chose  commune,  quelques  malades  se  plaignent 
de  douleurs  semblables  en  différents  points  du  corps.  Dans  une  observation  de 
Chantemesse  etTenneson  (Revue  de  méd.,  1885),  il  est  fait  mention  de  névralgies 
fugaces  de  la  face  et  des  plexus  brachiaux  précédant  une  attaque  convulsive, 
chez  une  femme  atteinte  d'urémie  post-puerpérale.  Bartels  signale  dans  la 
néphrite  interstitielle  des  douleurs  hémicrâniennes  s'irradiant  dans  la  nuque  et 
le  plexus  brachial,  du  même  côté,  phénomènes  sans  doute  du  même  ordre. 
Quant  aux  douleurs  articulaires,  elles  sont  assez  communes  dans  l'urémie 
lente,  mais  Jaccoud  les  a  également  observées  et  décrites  dans  l'urémie  aiguë 
(Clin,  de  la  Charité,  1867).  Une  de  ses  malades,  atteinte  de  mal  de  Bright,  fut 
prise  un  jour  de  douleurs  articulaires  généralisées  excessivement  vives  ;  le  lende- 
main apparaissaient  les  convulsions  urémiques  associées  au  coma.  Ces  mêmes 
douleurs  étaient  provoquées  par  la  pression  au  niveau  des  articulations  chez 
une  autre  malade  apportée  à  l'hôpital  en  état  de  coma  urémique.  Pour  bien 
fixer  le  caractère  de  ces  accidents,  Jaccoud  a  proposé  de  les  décrire  sous  le  nom 
déforme  articulaire  de  l'urémie.  Il  importe  d'ajouter  que  ces  douleurs  arthral- 
giques ne  correspondent  à  aucune  lésion  appréciable  des  séreuses. 

Convulsions.  Éclampsie  urémique.  De  toutes  les  modalités  de  l'urémie 
aiguë,  la  forme  convulsive  est  la  plus  fréquente  et  la  mieux  caractérisée.  Sur 
13  cas  d'encéphalopathie  albuminurique  scarlatineuse,  Rilliet  et  Barlhez  ont 
observé  11  fois  l'éclampsie.  C'est  parfois  sans  signes  prémonitoires  qu'éclate 
l'attaque  convulsive.  Le  plus  souvent,  si  le  début  est  brusque,  il  a  été  précédé 
de  phénomènes  prodromiijues  qui,  pour  un  œil  exercé,  ne  sauraient  passer  ina- 
perçus, liartels  rapporte  l'observation  d'un  malade  atteint  d'une  néphrite  inter- 
stitielle latente  qui  fut  subitement  pris  de  convulsions  générales  pendant  une 
lecture  publique;  mais,  quelques  jours  auparavant,  on  avait  remarqué  qu'il 
présentait  déjà  de  petits  mouvements  convulsifs  de  la  lèvre  inférieure.  Dans  la 
néphrite  scarlatineuse,  les  prodromes  sont  constants  ;  s'ils  ne  sont  pas  constatés, 
c'est  par  suite  de  l'âge  des  petits  malades  qui  ne  savent  pas  rendre  compte  de 
ce  qu'ils  éprouvent.  Quoi  qu'il  en  soit,  après  quelques  heures  de  malaise,  de 
céphalalgie  violente,  parfois  annoncée  par  quelques  vomissements  et  un  obscur- 
cissement subit  du  champ  visuel,  l'attaque  convulsive  se  produit,  affectant 
l'un  des  trois  types  distingués  par  Jaccoud  :  le  type  éclamptique,  le  type  con- 
vulsif,  le  type  tétanique. 

a.  Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  le  malade  est  pris  d'un  accès  d'éclamp- 
sie  qui  diffère  point  ou  peu  de  la  grande  attaque  d'épilepsie.  C'est  la  forme 
éclamptique  de  l'urémie  convulsive.  La  scène  s'ouvre  parfois,  comme  dans  l'épi- 
lepsie,  par  la  chute  avec  perte  de  connaissance  et  la  convulsion  tonique  géné- 
rale. A  ce  moment,  le  tronc  est  renversé  en  arrière,  la  face  congestionnée,  et  la 
suffocation  paraît  imminente.  Puis  les  mouvements  cloniques  se  manifestent, 
tantôt  généraux,  également  repartis  des  deux  côtés,  tantôt  prédominants  à 
droite  ou  à  gauche.  Enfin  les  convulsions  cessent,  et  le  malade  tombe  dans  une 
sorte  de  collapsus  avec  ronflement,  et  souvent  dans  le  coma.  Celui-ci,  dans  les 
formes  dites  mixtes,  peut  être  prolongé,  durer  plusieurs  heures  et  même  davan- 
tage, entre-coupé  ou  non  de  nouvelles  attaques  convulsives. 

Il  va  sans  dire  que  l'éclampsie  urémique,  surtout  observée  dans  les  néphrites 
gravidique  et  scarlatineuse,  ne  se  présente  pas  toujours  avec  cette  même  régu- 
larité. Si  l'on  a  pu  signaler  dans  quelques  cas  les  caractères  complets  de  l'at- 
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taque  d'épilepsie,  à  savoir  le  cri  initial  (Bergeron),  la  morsure  de  la  langue 
(Routh),  la  flexion  force'e  du  pouce  dans  la  paume  de  la  main  (Cahen),  l'écume 
sanguinolente  à  la  bouche,  et  l'émission  involontaire  des  urines  et  des  fèces, 
l'accès  est  plus  souvent  incomplet  ou  modifié.  Les  mouvements  cloniques  peu- 
vent se  montrer  sans  être  précédés  de  la  phase  tonique.  Ailleurs  c'est  à  la 
suite  d'une  sorte  de  collapsus  que  se  montre  l'attaque  convulsive.  Enfin  l'intel- 
ligence, habituellement  absente,  est  quelquefois  conservée  pendant  toute  la 
série  des  accidents. 

Il  est  rare  que  l'attaque  éclamptique  soit  unique.  Une  ou  plusieurs  crises 
suivent  la  première  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  et  en  se  répé- 
tant un  grand  nombre  de  fois  en  quelques  heures,  elles  peuvent  constituer  un 
véritable  état  de  mal.  Gliarcot  a  observé  chez  un  malade  15  crises  le  même 
jour.  Dans  l'éclampsie  puerpérale,  on  en  a  cité  jusqu'à  60  et  70  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  Chez  un  petit  malade  atteint  d'urémie  scarlatineuse,  L.  Monod 
a  compté  20  attaques  en  deux  heures.  Mais  cette  fréquence  est  l'exception,  et 
habituellement  les  convulsions  sont  peu  nombreuses  et  réparties  sur  plusieurs 
jours.  D'ailleurs,  et  c'est  un  fait  à  noter,  elles  n'affectent  pas  toutes  le  même 
type,  et  tel  malade,  après  une  véritable  attaque  éclamptique,  peut  ne  plus  pré- 
senter ultérieurement  que  des  convulsions  partielles.  La  réciproque  est  encore 
possible.  Ainsi  que  le  fait  remarquer  L.  Monod,  cette  variété  même  constitue 
l'originalité  des  convulsions  urémiques. 

Leur  durée  est  aussi  variable  que  leurs  formes.  Elle  varie  pour  un  accès  de 
deux  minutes  à  un  quart  d'heure;  elle  peut  être  de  plusieurs  heures,  quand  il 
s'établit  un  état  de  mal.  On  a  signalé,  comme  phénomènes  critiques  à  la  fin  des 
accès,  une  émission  d'urine  involontaire  et  abondante,  une  forte  transpiration. 

Pendant  l'attaque  éclamptique,  à  part  quelques  cas  exceptionnels,  l'intelli- 
gence, la  sensibilité  générale  et  les  sens  spéciaux,  sont  abolis.  La  température 
est  élevée,  le  pouls  accéléré,  la  respiration  fréquente.  Les  pupilles  restent 
sensibles  à  la  lumière.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  ces  diverses  parti- 
cularités. 

b.  Le  type  convuhif  n'est  que  l'atténuation  de  la  forme  précédente.  Au  lieu 
d'être  généralisées,  les  convulsions  sont  partielles  et  localisées  à  certains 
muscles  de  la  face,  d'un  membre,  comme  dans  l'épilepsie  partielle  ou  jackson- 
nienne.  Parmi  les  convulsions  partielles,  il  faut  citer  le  trismus  avec  grince- 
ment des  dents,  fréquent  cbez  l'enfant,  et  parfois  première  manifestation  d'une 
grande  crise  éclamptique.  Enfin,  dans  certaines  formes  d'urémie,  et  particu- 
lièrement à  la  suite  de  l'anurie  prolongée,  les  convulsions  consistent  unique- 
ment en  tressaillements  musculaires  et  en  petites  secousses  des  extrémités 
(Roberls). 

c.  Plus  rarement,  au  lieu  d'être  toniques,  les  convulsions  sont  exclusive- 
ment cloniques.  Jaccoud,  qui  a  donné  à  cette  variété  le  nom  de  tétanique,  a  vu 
des  cas  d'opistothonos  avec  contracture  des  fléchisseurs  des  avant-bras  pouvant 
faire  croire  à  une  méningite  cérébro-spinale.  Ces  cas  sont  à  la  vérité  exception- 
nels, et  les  contractions  permanentes  des  muscles,  telles  que  le  trismus,  ou  la 
rétraction  d'un  ou  de  plusieurs  membres,  sont  plus  souvent  associés  avec  des 
convulsions  d'autres  régions  du  corps. 

Ataxie.  L'excitation  du  système  nerveux  résultant  de  l'intoxication  urémique 
peut  se  révéler  par  des  mouvements  désordonnés  n'appartenant  pas  à  l'ordre 
des  convulsions  :  c'est  h  forme  ataxiqueàe  L.  Monod,  nom  qui  a  décrit  sous  ce 
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les  accidents  relatés  dans  une  observation  désormais  classique  du  mémoire  de 
Rilliet.  Les  malades  atteints  d'alaxie  urémique  sont  dans  un  état  d'agitation 
extrême,  se  roulant  dans  leur  lit,  projetant  leurs  membres  dans  tous  les  sens, 
se  dressant  par  moments  sur  leur  séant  pour  retomber  bientôt  et  se  rouler  de 
nouveau  sur  eux-mêmes.  En  un  mot,  c'est  un  délire  d'actions,  accompagnant  le 
plus  ordinairement  le  délire  de  paroles.  Dans  un  cas  d'urémie  scarlatineuse 
rapporté  par  Cadet  de  Gassicourt  (loc.  cit.,  t.  II,  p.  486),  le  petit  malade  présen- 
tait de  véritables  accès  de  fureur,  poussait  des  cris  inarticulés  avec  gesticula- 
tion, plus  tard  paraissait  en  proie  à  une  vive  frayeur  se  manifestant  toujours  par 
des  cris  et  des  yeux  hagards,  à  d'autres  moments  faisait  tous  ses  efforts  pour 
se  jeter  bors  de  son  lit.  La  forme  ataxique  n'est  en  définitif  qu'une  variété  de  la 
forme  délirante. 

Délire.  Le  délire,  bien  que  moins  commun  que  les  convulsions  et  le  coma, 
n'est  pas  très-rare  dans  l'urémie.  Habituellement  il  coïncide  ou  alterne  avec 
d'autres  manifestations  nerveuses  de  l'empoisonnement,  et  son  rôle  est  d'autant 
plus  effacé,  qu'il  est  peu  violent,  tranquille  et  doux.  Mais  parfois,  suivant  la 
remarque  déjà  faite  par  Lasègue,  il  peut  résumer  à  lui  seul  tous  les  accidents 
nerveux  et,  au  lieu  de  l'incohérence  placide  des  individus  affectés  de  coma,  se 
montrer  avec  les  caractères  de  la  manie  aiguë.  Enfin  ce  délire  se  manifeste 
quelquefois  sous  l'aspect  d'une  véritable  vésanie,  de  la  folie,  et  les  apparences 
sont  d'autant  plus  trompeuses,  qu'en  l'absence  de  renseignements  sur  les  anté- 
cédents rien  ne  révèle  l'affection  rénale.  Raymond  a  récemment  étudié  ces 
délires  simulant  la  folie  (Arch.  de  méd.,  1882)  et  Dieulafoy  en  a  fait  une  forme 
du  type  délirant  qu'il  a  appelée  folie  brigbtique  (Société  médicale  des  hô- 
pitaux, 1885). 

Le  délire  se  montre  parfois  d'emblée,  comme  première  manifestation  non- 
seulement  de  l'urémie,  mais  d'une  néphrite  restée  jusque-là  latente.  Hagen  a 
rapporté  l'observation  d'une  femme  de  quarante-six  ans  qui,  à  la  suite  de  vives 
contrariétés  et  après  s'être  refroidie,  fut  prise  d'albuminurie  et  d'un  délire  aigu 
violent  qui  dura  six  jours  ;  à  l'autopsie  on  trouva  les  reins  contractés  et  atro- 
phiés. Dans  un  cas  de  Jolly,  il  s'agissait  d'une  néphrite  aiguë  survenue  à  la 
suite  d'un  refroidissement  et  dont  les  premiers  symptômes  consistèrent  en  une 
violente  céphalalgie  avec  stupeur  et  délire,  si  bien  que  le  diagnostic  porté  les 
premiers  jours  fut  celui  de  méningite  ;  l'urine  examinée  régulièrement  et  dès  le 
début  ne  commença  à  renfermer  de  l'albumine  que  le  quatrième  jour.  Les 
accidents  délirants  eurent  une  telle  intensité  que  la  malade  dut  être  transportée 
dans  un  service  d'aliénées.  L'observation  présentée  par  Barié  à  la  Société  médi- 
cale des  hôpitaux  (1885)  est  très-analogue;  à  la  suite  de  symptômes  vagues 
faisant  penser  à  un  simple  embarras  gastrique,  survinrent  chez  une  malade  habi- 
tuellement d'une  excellente  santé  des  douleurs  lombaires,  de  la  fièvre  avec 
état  typhoïde,  albuminurie  considérable,  et  enfin  des  accès  violents  de  manie 
aiguë.  Au  bout  de  quatorze  jours,  la  fièvre  et  l'albuminurie  aiguë  disparurent 
et  la  malade  resta  atteinte  d'une  véritable  aliénation  mentale  qui  persista  sept 
mois,  mais  qui  guérit  complètement. 

Ces  deux  derniers  cas  rappellent  ce  qui  se  passe  dans  la  manie  puerpérale. 
Mais,  ainsi  que  1  a  fait  remarquer  Lécorché,  il  est  vraisemblable  que  bon  nombre 
de  manies  consécutives  à  l'accouchement  ne  sont  autres  que  des  manies  uré- 
miques.  11  va  sans  dire  que  cette  modalité  de  l'urémie  peut  dépendre  de  l'al- 
coolisme, ou  d'une  prédisposition  névropathique  héréditaire  (Lasègue,  Féré). 
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Mais  l'urémie  intervient  comme  facteur  prédominant  et  souvent  unique  (Dieu- 
lafoy). 

Le  doute  serait  possible,  si  les  mêmes  accidents  ne  se  produisaient  dans  le 
cours  de  néphrites  interstitielles  avérées,  et  surtout,  et  cela  est  presque  la 
règle,  s'ils  n'étaient  accompagnés  d'autres  phénomènes  urémiques.  Chez  un 
malade  de  Lécorché,  atteint  d'une  néphrite  interstitielle  chronique,  des  troubles 
maniaques  de  durée  passagère,  mais  qui  cependant  nécessitèrent  l'internement 
dans  une  maison  de  santé,  coïncidèrent  avec  la  disparition  de  la  polyurie  et  ces- 
sèrent lorsqu'elle  reparut.  Les  quatre  observations  rapportées  dans  le  mémoire  de 
Raymond  ont  trait  à  des  manifestations  délirantes  survenues  dans  le  cours  de 
néphrites  chroniques,  alternant  ou  coïncidant  avec  des  phénomènes  convulsifs, 
dyspnéiques  ou  gastro-intestinaux.  Chez  une  des  malades  de  Dieulafoy,  ce  délire 
avait  été  précédé  pendant  plusieurs  mois  de  vomissements  opiniâtres,  de  déman- 
geaisons, de  crampes  dans  les  jambes,  de  bourdonnements  d'oreille,  tous  sym- 
ptômes dépendant  d'une  intoxication urémique  lente;  dans  un  autre  cas,  l'urémie 
délirante  succéda  à  des  accidents  dyspnéiques. 

Enfin,  c'est  quelquefois  à  la  suite  d'une  attaque  éclamptique  suivie  de  coma 
que  se  montre  le  délire.  Brieger  (Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1881)  a  publié  le 
cas  d'un  homme  de  cinquante-quatre  ans,  atteint  d'une  néphrite  chronique,  qui, 
après  un  accès  de  convulsions  et  de  coma,  se  réveilla  dans  un  état  de  gaité  exu- 
bérante, disant  des  paroles  incohérentes,  en  proie  à  des  hallucinations  rappelant 
le  delirium  tremens.  Marcus  (Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1877)  a  observé  une 
véritable  excitation  maniaque  à  la  suite  d'un  accès  d'éclampsie  urémique  dans 
le  cours  d'une  scarlatine. 

Quel  que  soit  son  mode  de  début,  le  délire  urémique  peut  se  présenter  sous 
divers  aspects  et  revêtir  toutes  les  formes  de  l'aliénation  mentale.  Dieulafoy 
en  résume  ainsi  les  principales  variétés  : 

«  Parfois  le  délire  urémique  revêt  les  caractères  de  la  manie  aiguë  avec 
excitation,  agitation,  insomnie,  loquacité,  vociférations.  Le  malade  se  lève  à 
tout  instant,  ne  peut  tenir  en  place,  se  débat  quand  on  veut  le  tenir,  pousse 
des  cris  perçants.  L'excitation  alterne  parfois  avec  des  phases  de  torpeur,  d'en- 
gourdissement, de  somnolence. 

«  Dans  quelques  cas,  il  y  a  prédominance  des  hallucinations  de  l'ouïe  et  de 
la  vue. 

«  Tantôt  c'est  la  forme  lypémaniaque  qui  domine  ;  le  malade  a  toutes  les  appa- 
rences d'un  mélancolique  ;  il  a  l'œil  éteint,  la  figure  impassible  ;  il  se  renferme 
dans  un  mutisme  absolu,  il  parait  résigné  à  tout  souffrir,  il  craint  de  mourir 
ou  bien  il  voudrait  mourir,  et  il  nourrit  des  idées  de  suicide. 

«  Tantôt  les  idées  de  persécution  prennent  le  dessus  ;  le  malade  refuse  les  ali- 
ments par  crainte  du  poison,  il  croit  qu'on  veut  attenter  à  ses  jours,  il  entend 
des  personnes  qui  veulent  le  tuer,  il  se  croit  coupable  des  plus  grands  crimes 
et  il  en  redoute  le  châtiment;  les  gens  qui  l'entourent  sont  ses  bourreaux,  il 
voit  devant  lui  la  guillotine  et  il  est  pris  de  terreur. 

«  Plus  rarement  le  délire  urémique  revêt  la  forme  erotique  et  religieuse. 

«  Ces  différentes  variétés  de  délire  peuvent  exister  isolément,  plus  souvent  elles 

se  suivent,  elles  alternent,  elles  se  combinent.  Leur  durée  est  variable,  parfois 

très-longue,  mais  alors  entre-coupée  de  rémissions.  Leur  terminaison  dépend 

essentiellement  de  l'affection  rénale.  » 

Coma.     Apoplexie.     Paralysies.     Si  nous  plaçons  l'étude  du  coma  à  la  suite 
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des  convulsions  et  du  délire,  c'est  parce  qu'il  en  est  l'aboutissant  habituel. 
Dans  un  grand  nombre  de  cas  l'attaque  éclamplique  se  termine  par  le  coma, 
ou  bien,  les  accès  convulsifs  étant  subintrants,  le  malade  est  plongé  dans  la  som- 
nolence pendant  leur  intervalle.  C'est  la  forme  mixte  de  l'urémie  où  le  type 
comateux  dispute  quelquefois  la  prédominance  au  type  épileptique.  C'est  du 
reste,  et  de  beaucoup,  la  forme  la  plus  commune  :  sur  les  12  observations  de 
L.  Monod,  elle  s'est  montrée  9  fois.  De  même  l'urémie  délirante  aboutit  habi- 
tuellement au  coma,  et  c'est  dans  un  état  de  prostration  complète,  interrompu 
seulement  par  quelques  convulsions,  que  le  malade  succombe. 

Mais  parfois  le  coma  est  soudain  et  se  présente  comme  première  et  même 
seule  manifestation  de  l'urémie.  Alf.    Fournier  avait  signalé  déjà  une  forme 
foudroyante  de  l'urémie,  dans  laquelle  le  malade  frappé  subitement  succombe 
en  quelques  heures  dans  le  coma.  Wilson,  Cbrislison,  John  Moore,  ont  cité  de 
ces  cas  mortels  aux  premiers  accès.  Tout  récemment  Raymond  (Revue  de  méde- 
cine. 1885)  a  décrit  sous  le  nom  de  forme  apoplectique  une  série  de  cas  ana- 
logues. Il  s'agit  en  général  de  vieillards  atteints  de  néphrite  interstitielle,  qui, 
sans  prodromes  bien  apparents,  sont  subitement  atteints  d'une  attaque  apo- 
plectique, soit  au  milieu  de  la  marche,  soit  dans  leur  lit.  Cette  attaque  entraîne 
la  mort  en  quelques  heures,  parfois  en  peu  d'instants  ;  d'autres  fois  elle  se 
dissipe,  mais  laisse  à  sa  suite  une  paralysie  à  forme  hémiplégique  qui  persiste 
jusqu'à  la  mort.  Si  le  malade  a  été  observé  avec  quelque  soin  par  son  entou- 
rage, on  apprend  que  depuis  un  certain  temps  il  était  sujet  à  des  troubles  de 
l'urination  consistant  en  fréquents  besoins  d'uriner  surtout  la  nuit,  à  des  ver- 
tiges, des  étourdissements,  un  état  dyspnéique  passager,  mais  revenant  presque 
périodiquement.  Mais  souvent  ces  symptômes  prémonitoires  ont  passé  inaperçus. 
A  l'autopsie,  indépendamment  des  lésions  rénales,  on  constate  de  l'œdème  de 
la  substance  cérébrale,  toujours  associé  à  un  peu  d'hydrocéphalie  ventriculaire. 
C'est,  en  définitive,  Y  apoplexie  séreuse  des  Anciens. 

Quel  que  soit  le  mode  de  début  du  coma,  qu'il  soit  subit  ou  lent  et  pro- 
gressif, il  se  présente  sous  des  aspects,  ou  mieux  à  des  degrés  différents.  Tantôt 
il  est  incomplet;  le  malade  se  réveille  avec  peine,  mais  il  est  possible  de  le 
faire  sortir  de  son  engourdissement  à  l'aide  d'excitations  plus  ou  moins  vives; 
tantôt  il  est  assez  profond  pour  que  le  malade  reste  insensible  à  tous  les  moyens 
qu'on  emploie  ;  il  est  à  noter  que  cette  dernière  forme  est  presque  toujours, 
sinon  toujours,  mortelle,  tandis  que  la  première  peut  n'être  que  transitoire  ou 
intermittente  (Lasègue). 

Le  coma  incomplet  s'observe  après  les  attaques  éclamptiques.  Wilks  l'a  heu- 
reusement comparé  à  la  stupeur  à  demi  consciente  de  l'ivresse  ou  de  la  com- 
motion cérébrale.  Parfois  le  malade  ouvre  les  yeux  à  l'appel  d'une  voix  connue, 
regarde  autour  de  lui,  remue  même  les  lèvres  comme  pour  parler,  mais  retombe 
immédiatement  dans  sa  torpeur.  Ou  bien  il  ne  répond  qu'aux  questions  qui 
concernent  sa  santé  et  se  plaint  de  cépbalalgie.  Dans  d'autres  cas,  il  ne  reste 
qu'une  somnolence  ou  de  l'immobilité  avec  une  sorte  d'hébétude  ou  d'éga- 
rement 

Dans  le  coma  complet,  les  membres  sont  dans  la  résolution,  l'intelligence 
est  absolument  abolie,  le  visage  est  pâle.  Les  yeux  sont  fermés  ou  à  demi 
fermés.  Les  pupilles  sont  dans  un  état  de  dilatation  moyenne,  sensibles  à  la 
lumière,  mais  leurs  mouvements  sont  paresseux  et  lents.  Le  malade  ne  répond 
à  aucune  excitation,  et  reste  plongé  dans  une  prostration  profonde  avec  ster- 
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lor.  Mais,  d'après  Addison,  celte  respiration  stertoreuse  aurait  des  caractères 
particuliers.  «  Ce  n'est  pas,  dit-il,  le  son  rauque  ou  nasillard  de  l'apoplexie, 
mais  une  respiration  plus  sifflante,  comme  si  l'air,  au  lieu  de  frapper  le  voile 
du  palais  et  le  pharynx,  venait  battre  sur  la  voûte  palatine  et  les  lèvres  du 
patient  » .  Suivant  la  juste  remarque  d'Alf.  Fournier,  ce  signe  n'a  qu'une  médiocre 
valeur  diagnostique,  et  des  indications  plus  nettes  peuvent  être  tirées  du  rhytbme 
respiratoire,  tantôt  ralenti,  tantôt  accéléré.  11  faut  joindre  à  ces  caractères  la 
notion  îles  intermittences  ou  pauses  respiratoires  caractérisant  cette  variété  de 
dyspnée,  dite  respiration  de  Cheyne-Stokes. 

La  marche  du  coma  est  continue  et  progressive,  lorsque  la  maladie  doit  avoir 
une  terminaison  fatale.  A  part  les  cas  foudroyants  ou  appoplectiques,  la  mort 
n'arrive  généralement  qu'après  plusieurs  jours,  parfois  précédée  de  quelques 
mouvements  convulsifs  ou  d'un  peu  de  délire  tranquille.  On  peut  observer  des 
rémissions  incomplètes,  même  dans  les  formes  mortelles,  mais,  quand  le  malade 
doit  guérir,  le  coma  diminue  progressivement.  L'accès  est  dans  ce  cas  de  courte 
durée. 

Il  est  une  particularité  propre  au  coma  urémique  qui  vient  d'être  étudiée  à 
nouveau  :  nous  voulons  parler  de  l'absence  de  paralysies.  Ce  caractère  négatif 
■signalé  par  Bright  et  Addison  avait  été  particulièrement  mis  eu  relief  par  Lascgue, 
comme  signe  dislinctif  d'avec  l'apoplexie  cérébrale.  Toutes   les  fois,   disait-il, 
qu'une  paralysie  concomitante  est  signalée,  on  peut  affirmer  qu'elle  relève  d'une 
cause  locale,  et  n'est  pas  sous  la  dépendance  de  la  maladie  de  Bright.  Et  il 
ajoutait  que  les  cas  ne  sont  d'ailleurs  pas  très-rares  dans  lesquels  des  hémor- 
rbagies  cérébrales  surviennent   dans  le  cours  de  l'albuminurie.  L'opinion  de 
Lasègue  était   trop  absolue.   Il  est  aujourd'hui  démontré  qu'abstraction   faite 
de  l'hémorrhagie  cérébrale,  dont  la  fréquence  dans   la   néphrite  interstitielle, 
c'est-à-dire  dans  l'artério-sclérose  généralisée,  est  bien  connue,  l'urémie  peut 
déterminer  des  paralysies  motrices  localisées.  Le  fait  a  été  mis  hors  de  con- 
testation par  deux  mémoires  parus  la  même  année,  le  premier  de  Raymond 
(Revue  de  médecine,  septembre  1885),  le  second  de  ïenneson  et  Chantemesse 
(id.,  nov.,  1885).  C'est  à  la  suite  d'une  attaque  de  coma  urémique  que  le  malade 
■se  réveille  avec  une  hémiplégie  flasque  en  tout  comparable  à  celle  que  produit 
un  foyer  d'hémorrhagie  ou  de  ramollissement  cérébral.  Celte  hémiplégie  peut 
être  totale,  envahir  les  membres  ou  la  face,  ou  bien  se  localiser  aux  membres 
seulement.  Elle  peut  être  accompagnée   d'hémianesthésie  partielle  ou  totale. 
Enfin  on  peut  observer  à  sa  suite  des  convulsions  et  des  contractures  également 
localisées  ;  dans  deux  cas,  Tenneson  et  Chantemesse  ont  assisté  chez  des  hémiplé- 
giques urémiques  «à  des  crises  d'épilepsie  partielle  ou  jacksonnienne.  Enfin,  pour 
compléter  l'assimilation  avec  les  paralysies  par  lésions  en  foyer  de  l'encéphale, 
il  faut  ajouter  que  ces  paralysies  urémiques  sont  parfois  associées  à  la  déviation 
conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux,  et  que,  dès  le  début  des  accidents,  la  tempéra- 
ture s'élève  au-dessus  de  la  normale  pour  atteindre  40  et  41  degrés,  pendant  les 
dernières  heures  (Tenneson  et  Chantemesse). 

La  mort  est  la  conséquence  habituelle  de  ces  attaques  de  coma  avec  paralysie. 
Cependant  quelques  malades  avaient  eu  antérieurement  des  crises  semblables  qui 
n'avaient  laissé  à  leur  suite  aucune  trace.  A  l'autopsie,  on  ne  trouve  pas  autre 
chose  qu'un  état  œdémateux  de  la  substance  cérébrale  avec  de  I'hydropisie  ven- 
triculaire.  Dans  des  cas  exceptionnels,  les  phénomènes  paralytiques  paraissent 
être  sous  la  dépendance  d'une  lésion  ancienne  (foyer  d'hémorrhagie  ou  de  ramol- 
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lissement),  lésion  guérie  ou  suppléée,  mais  réveillée  par  l'infiltration  œdémateuse 
(Raymond).  Dans  ces  cas  on  comprend  aisément  la  localisation  de  la  paralysie, 
mais  comment  l'interpréter  dans  les  faits  plus  nombreux  où  l'autopsie  ne  révèle 
qu'une  lésion  diffuse,  à  savoir  l'œdème  cérébral  ?  Tenneson  et  Cbantemesse  pen- 
sent que  les  symptômes  en  foyer  doivent  être  rattachés  à  un  œdème  circonscrit 
ou  prédominant  dans  une  partie  de  l'encéphale,  explication  déjà  proposée  par 
Leichenstern  pour  les  convulsions  localisées.  Raymond  cherche  surtout  le  pour- 
quoi de  cette  localisation  dans  l'état  du  système  vasculaire  plus  altéré  dans  un 
hémisphère  que  dans  l'autre,  et  il  base  cette  explication  sur  des  faits  expérimen- 
taux dont  l'exposé  ne  pourrait  trouver  place  ici.  La  cause  essentielle  du  coma  comme 
des  paralysies  consécutives  est  l'œdème,  celui-ci  à  la  vérité  insuffisant  pour  com- 
primer la  substance  cérébrale,  mais  suffisant  pour  amener  au  niveau  des  capil- 
laires surtout  une  grande  gêne  de  la  circulation.  Or  cette  anémie  constrictive 
et  d'origine  vasculaire,  se  joignant  à  l'anémie  générale  inséparable  de  la  lésion 
rénale,  doit,  à  l'occasion  du  moindre  effort  ou  du  moindre  accident,  amener  et 
l'ictus  apoplectique  et,  si  l'état  du  système  artériel  est  plus  particulièrement 
défectueux  dans  certaines  régions  de  l'encéphale,  des  paralysies  ou  des  convul- 
sions localisées. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  interprétation,  l'existence  des  paralysies  dans  l'uré- 
mie est  dès  maintenant  indéniable. 

Dyspnée.  Modifications  du  rhythme  respiratoire.  Les  accidents  dyspnéiques 
de  l'urémie  ne  le  cèdent  pas  en  fréquence  et  en  gravité  aux  autres  manifestations 
de  l'empoisonnement.  Surtout  observés  dans  la  néphrite  interstitielle  chronique, 
ils  peuvent  se  produire  dans  tous  les  cas  d'insuffisance  urinaire.  Parfois  associés 
au  délire,  aux  convulsions,  alternant  avec  des  crises  de  vomissements  et  de  diar- 
rhée, ils  se  manifestent  aussi  comme  unique  symptôme  de  l'urémie,  constituant 
bien  une  forme,  la  forme  dyspneique. 

11  serait  difficile  de  tracer  dans  un  seul  tableau  les  caractères  et  la  marche  de 
la  dyspnée  urémique.  Sous  ce  nom  en  effet  les  auteurs  ont  décrit  des  crises  d'op- 
pression continues  ou  intermittentes,  avec  ou  sans  signes  sthétoscopiques  du  côté 
des  voies  respiratoires,  enfin  des  modifications  diverses  du  rhythme  de  la  respi- 
ration. 

La  dyspnée  urémique  était  connue  deRright,  qui  déjà  rapportait  les  accidents 
à  une  lésion  nerveuse  indépendante  du  parenchyme  pulmonaire.  Après  lui,  un 
grand  nombre  d'auteurs,  Heaton,  Christenson,  Samuel  Wilks,  observèrent  des 
troubles  semblables.  Alf.  Fournier  (1865),  à  qui  nous  empruntons  ces  citations, 
fut  le  premier  en  France  à  décrire  ces  phénomènes,  en  se  basant  sur  les  faits 
des  médecins  anglais  et  sur  deux  observations  rapportées  dans  leurs  thèses  par 
Piberet  et  Pihan-Dufeuillay.  Enfin  une  communication  faite  par  Hérard  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  (1868)  fut  l'origine  d'une  intéressante  discussion 
au  cours  de  laquelle  Parrot,  Dumont-Pallier  et  Féréol,  firent  connaître  de  nou- 
veaux faits  d'urémie  dyspneique.  Jusque-là  on  s'était  borné  à  étudier  la  dyspnée 
comme  mode  de  terminaison  de  l'urémie,  sans  se  préoccuper  de  ses  variétés. 
Mais  déjà  G.  Rapp  {Virchow's  Arch.,t.  IV)  et  Waldenburg  (Allg.  med.  Centralzeit, 
1869)  avaient  signalé  sous  le  nom  d'asthme  urémique  des  accès  d'oppression  qui 
se  produisent  la  nuit  et  présentent  les  plus  grandes  analogies  avec  l'asthme  vrai. 
Ces  mêmes  accidents  ont  été  bien  décrits  par  Rartels  comme  complications  de 
la  néphrite  interstitielle,  par  Lasègue,  qui  en  fait  la  première  forme  de  ses 
bronchites  albuminuriques  {Arch.   de  méd.,  1879).   Enfin  C.  Clifford  Albutt 
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les  a  étudiés  à  nouveau  sous  le  nom  d'asthme  urémique  (On  Uraemic  Asthma, 
ïnBrit.  Med.  Journ.,  22  nov.  1877). 

Il  est  une  autre  variété  de  dyspnée  qui,  dans  ces  dernières  années,  a  pris  droit 
<de  domicile  dans  l'histoire  de  l'urémie.  Nous  voulons  parler  de  ce  type  respira- 
toire spécial,  appelé  par  Traube  respiration  de  Cheyne-Stokes,  du  nom  des  auteurs 
qui  l'ont  fait  connaître  et  successivement  observé  dans  les  dégénérescences  grais- 
seuses du  cœur  (Cheyne,  1816,  Stokes,  1854),  dans  les  maladies  cérébrales 
(Van  Dusch,  1867,  Traube,  1871),  enfin  dans  l'urémie.  Ce  rhythme  respiratoire 
particulier  a  été  signalé  en  1874  par  Fischl  (Beitrag  zur  Path.  des  Morb.  Brightii. 
Prag)  dans  quelques  cas  de  néphrite  interstitielle.  Mais  c'est  Potain  qui  le  pre- 
mier a  saisi  le  rapport  clinique  qui  existe  entre  la  respiration  de  Cheyne-Stokes 
et  la  lésion  rénale.  Dans  une  thèse  qui  fait  époque,  Cuffer  a  fait  l'étude  approfondie 
<le  ce  sujet,  au  double  point  de  vue  clinique  et  pathogénique  (th.  de  doct. ,  1878). 

En  résumé,  la  dyspnée  se  présente  dans  l'urémie  sous  des  aspects  différents. 
Dans  un  premier  type,  elle  survient  comme  accident  terminal  d'une  néphrite 
parenchymateuse  aiguë  et  emporte  le  malade  en  quelques  heures,  sans  que  ni 
l'auscultation  ni  l'examen  microscopique  révèlent  aucune  altération  des  poumons  : 
c'est  l'urée  dyspnéique  décrite  par  les  premiers  auteurs,  celle  que  Alf.  Fournier 
a  surtout  eue  en  vue.  Une  seconde  forme  est  caractérisée  par  les  crises  d'op- 
pression d'abord  intermittentes,  plus  tard  continues,  mais  toujours  paroxystiques, 
crises  qui  rappellent  les  accès  d'asthme  et  que  l'on  observe  surtout,  sinon  exclu- 
sivement, dans  la  néphrite  interstitielle  chronique.  C'est  à  la  période  ultime  de 
«ette  même  affection  qu'on  peut  voir  le  troisième  type,  la  dyspnée  intermittente 
dite  respiration  de  Cheynes-^tokes. 

a.  D'une  façon  assez  subite,  dit  Fournier,  le  malade  est  pris  de  difficulté  de 
respirer.  Bientôt  cette  difficulté  s'accroît  et  devient  une  anxiété  formidable  ;  cela 
va  jusqu'à  l'orthopnée.  La  respiration  s'accélère  de  plus  en  plus,  l'air  ne  pénètre 
plus  que  dans  le  sommet  des  poumons;  le  murmure  vésiculaire  s'affaiblit  de 
plus  en  plus,  le  pouls  devient  très-fréquent  et,  si  ces  accidents  ne  se  calment  pas, 
l'accès  peut  être  mortel. 

Cette  dyspnée  n'est  pas  uniquement  caractérisée  par  la  fréquence  de  la  respi- 
ration. Dans  l'observation  de  Pihan-Dufeuillay  (urémie  scarlatineuse  chez  un 
•enfant),  on  lit  que  les  mouvements  respiratoires  étaient  plus  développés  et  comme 
■enrayés  par  une  contraction  imparfaite  du  diaphragme.  Dans  les  derniers 
moments,  le  creux  épigastrique  était  immobile  et  la  respiration  exclusivement 
costale.  Cruveilhier  avait  signalé  ce  même  phénomène  dans  un  cas  d'atrophie  des 
reins  (Soc.  Anat.,  1850).  Enfin  le  malade  de  Féréol  (néphrite  parenchymateuse 
■aiguë)  éprouvait  une  gêne  excessive  à  respirer,  et  montrait  son  creux  épigastrique 
au  niveau  duquel  il  sentait  «  une  barre  en  travers  l'étreignant  comme  dans  un 
étau.  » 

D'autres  phénomènes,  dit  encore  Fournier,  se  joignent  souvent  à  cette  dyspnée  : 
«'est  une  inspiration  bruyante,  sifflante,  croupale;  c'est  encore  un  certain  degré 
de  raucité  de  la  voix.  Ces  derniers  signes  peuvent  faire  croire  à  une  affection  du 
larynx  (Christenson,  Wilks,  Sée)  et,  dans  deux  faits  rapportés  par  Christenson,  la 
trachéotomie  fut  même  pratiquée  sans  résultat. 

b.  Entre  cette  première  forme  et  le  type  dit  asthme  urémique,  il  existe  évi- 
demment certaines  analogies.  Ce  dernier  toutefois  se  caractérise  essentielle- 
ment par  des  accès  d'oppression  qui  se  produisent  la  nuit  et  surprennent  le  malade 
pendant  son  sommeil.  En  général,  il  se  réveille  brusquement,  couvert  d'une 
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sueur  profuse,  le  visage  pâle,  les  lèvres  décolorées,  en  proie  à  une  oppression 
des  plus  vives.  Le  cœur  bat  avec  violence  et  les  pulsations  artérielles  tont  éner- 
giques (Clifford  Albutt),  mais  le  symptôme  dominant  est  la  dyspnée.  «  La  dyspnée, 
dit  Lasègue,  s'exagère  par  accès  spontanés  et  ne  s'accroît  pas  par  le  mouvement. 
Plus  commune  la  nuit  que  le  jour,  elle  rend  le  séjour  au  lit  et  la  position  hori- 
zontale intolérables.  Le  malade  est  anxieux,  agité,  angoissé  sans  signes  d'asphyxie  -r 
il  se  plaint  d'une  sorte  de  compression  thoracique  impossible  à  décrire.  La  crise 
dure  des  heures  avec  rémissions,  laissant  à  sa  suite  une  respiration  à  peu  près 
libre.  Enfin,  vers  le  matin,  si  l'attaque  a  été  nocturne,  le  malade  s'endort  et 
se  réveille  calme,  sauf  la  préoccupation  de  la  nuit  à  venir.  » 

Pendant  ces  crises  de  dyspnée,  le  malade  tousse  un  peu  ou  ne  tousse  même 
pas.  D'après  Bartels,  on  entend  au  niveau  de  la  poitrine  le  même  bruit  sifflant, 
perceptible  surtout  pendant  l'expiration,  que  dans  l'asthme  nerveux.  Lasègue 
signale  dès  ces  premiers  accès  des  foyers  de  râles  crépitants  en  plusieurs  points 
des  poumons,  foyers  quelquefois  d'une  fugacité  telle  qu'ih>  changent  de  place  sous 
l'oreille  qui  ausculte.  Les  accès  se  terminent  très-habituellement,  comme  ceux  de 
l'asthme,  par  des  secousses  de  toux  courtes  et  fréquentes  et  par  le  rejet  d'un 
liquide  spumeux  en  plus  ou  moins  grande  abondance  Cartels).  Parfois  l'expec- 
toration se  compose  de  crachats  de  mucus  striés  de  sang  (Clifford  Albutt)  et 
même  de  crachats  sanguinolents  (Lasègue). 

Après  s'être  manifestées  pendant  plusieurs  nuits  consécutives,  ces  crises 
d'asthme  urémique  peuvent  disparaître  pour  un  temps.  Mais,  dans  les  cas  graves, 
les  accès  se  rapprochent,  la  dyspnée  devient  continue,  les  poumons  sont  bientôt 
envahis  par  des  râles  humides  nombreux  et  fins  indiquant  une  infiltration  œdé- 
mateuse diffuse,  et  la  malade  meurt  par  asphyxie  (Bartels). 

Malgré  les  réserves  faites  par  quelques  auteurs,  il  nous  paraît  impossible 
d'établir  une  séparation  absolue  entre  la  dyspnée  due  à  l'œdème  pulmonaire  et 
celle  qui  ne  paraît  liée  à  aucune  altération  matérielle  du  poumon.  Ainsi  que 
le  fait  remarquer  Bartels,    les  râles  d'œdème  peuvent  manquer  pendant  les 
premières  crises,   mais,    pour  peu   qu'elles   se  répètent,  l'auscultation  révèle 
sur  toute  l'étendue  des  deux  poumons  des  ronchus  humides  à  bulles   fines. 
Lasègue  a  d'ailleurs  insisté  sur   la  mobilité  de  ces  signes,   mais    ce  caractère 
même  et  l'inconstance  des  lésions  ne  permettent  d'accorder  à  l'œdème  qu'un 
rôle  secondaire  dans  le  mécanisme  de  la  dyspnée.  Celle-ci  serait  due,  surtout 
d'après  Cuffer,  à  l'anémie  globulaire  et  à  la  diminution  du  pouvoir  d'absorption 
des  globules  pour  l'oxygène.  D'autre  part,  la  rétention  dans  le  sang  des  prin- 
cipes toxiques  qui  altèrent  les  globules  (carbonate  d'ammoniaque,  créatine) 
déterminerait  à  certains  moments  un  spasme  des  vaisseaux  diminuant  encore  le 
champ  de  l'hématose.  Cette  hypothèse  du  spasme  vasculaire,  due  à  Potain,  a  été 
proposée  également  par  Clifford  Albutt;  pour  cet  auteur,  c'est  le  système  ner- 
veux  qui,  agissant    sur  la  contractilité  des  vaisseaux  pulmonaires,   entraîne- 
l'apparition  des  accidents  dyspnéiques,  et  il  ajoute  qu'il  a  vu  ces  accès  de  suffo- 
cation survenir  souvent  à  l'occasion  d'impressions  morales  pénibles.  Quoi  qu'il 
en  soit,  cette  théorie  du  spasme  rend  compte  de  l'intermittence  des  accès  :  la 
dyspnée  diminue  ou  disparaît  lorsque  le  spasme  cesse  et  lorsque,  sous  l'influence 
d'évacuations  spontanées  ou  provoquées  (diarrhée,   vomissements,  sueurs),  le 
sang  est  débarrassé  des  principes  toxiques  en  excès  qui  concourent  à  l'altérer 
(Cuffer). 
c.  La  dyspnée  avec  rhythmé  de  Cheyne-Stokes  est  loin  d'être  rare,  puisque 
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Cuffer  l'a  rencontrée  7  fois  sur  16  cas  de  sclérose  rénale.  Elle  paraît  d'ailleurs 
propre  à  cette  affection,  et  il  ne  semble  pas  qu'on  l'ait  constatée  dans  la  néphrite 
parenchymaleuse,  même  à  la  période  des  accidents  urémiques  (Rendu). 

C'est  habituellement  dans  les  phases  avancées  de  la  néphrite  interstitielle 
qu'on  observe  ce  phénomène  singulier  ;  il  précède  de  fort  peu  les  accidents 
ultimes  et  souvent  il  est  presque  le  précurseur  du  coma  (Rendu).  Cependant 
Cuffer  l'a  constaté  en  dehors  de  toute  période  comateuse. 

La  respiration  de  Cheyne-Stokes  consiste  dans  la  succession  assez  régulière  de 
mouvements  respiratoires  précipités  et  de  périodes  d'apnée.  À  un  moment  donné, 
le  malade  cesse  complètement  de  respirer,  et  cette  pause  respiratoire  dure  de 
dix  à  vingt  secondes  et  quelquefois  davantage,  puis  les  mouvements  respiratoires 
reparaissent,  d'abord  lents,  petits,  superficiels,  bientôt  et  progressivement  accé- 
lérés, pénibles,  anxieux.  Arrivée  à  ce  degré,  la  dyspnée  diminue,  les  mouvements 
respiratoires  repassent  par  des  phases  inverses,  se  ralentissent  et  se  suppriment. 
Il  se  produit  alors  une  nouvelle  pause  tout  à  fait  inconsciente  de  la  part  du 
malade,  car  elle  s'observe  même  pendant  le  sommeil.  Et  cette  succession  de 
mouvements  dyspnéiques  et  d'intervalles  d'apnée  se  reproduit  régulièrement 
pendant  des  heures  et  des  jours.  Les  troubles  respiratoires  s'accompagnent  le 
plus  souvent  de  divers  phénomènes,  tels  que  la  rotation  de  la  tête  à  droite  ou 
à  gauche,  la  déviation  des  globes  oculaires  au  début  de  l'apnée,  des  modifications 
du  côté  des  pupilles  qui  se  contractent  pendant  la  pause  et  se  dilatent  au 
moment  de  la  reprise  respiratoire. 

Cuffer  distingue  d'après  les  faits  cliniques  et  d'après  ses  expériences  deux 
variétés  du  rhythme  de  Cheyne-Stokes.  Dans  la  première  il  y  a  agitation,  les  mou- 
vements respiratoires  sont  laborieux  et  pénibles;  il  a  observé  cette  même 
variété  chez  l'animal  après  injection  de  carbonate  d'ammoniaque.  Dans  une 
autre  catégorie  de  cas,  les  phénomènes  se  passent  tranquillement,  sans  effort, 
sans  anxiété  de  la  part  du  malade;  ce  même  caractère  se  retrouve  chez  les 
animaux  après  action  de  la  créatine.  Cliniquement  il  nous  semble  qu'il  y  a  là 
simplement  des  différences  de  degré  ou  d'intensité. 

Nous  ne  saurions  entrer  ici  dans  la  discussion  encore  ouverte  de  la  pathogénie 
du  phénomène  de  Cheyne-Stokes.  Tous  les  auteurs  sont  à  peu  près  d'accord  sur 
ce  point,  qu'il  est  sous  la  dépendance  d'un  trouble  fonctionnel  du  centre  res- 
piratoire bulbaire.  Celui-ci  est-il  dû  à  l'altération  du  sang  qui  résulte  de 
l'urémie,  ou,  comme  l'a  récemment  dit  Saloz  (Diss.  inaug.  Genève,  1881),  résulte- 
t-il  des  lésions  scléro-athéromateuses  des  vaisseaux  plutôt  que  de  l'affection  du 
rein?  La  coïncidence  du  phénomène  de  Cheyne-Stokes  avec  d'autres  accidents 
urémiques,  notamment  avec  le  coma,  ne  semble  guère  favorable  à  celte  théorie 
exclusive.  Mais  ici  encore  on  peut  faire  intervenir,  comme  le  propose  Cuffer, 
le  rôle  du  spasme  vasculaire.  D'ailleurs,  les  lésions  cardio-artérielles  ne  sau- 
raient être  négligées  dans  l'interprétation  pathogénique  de  la  respiration  de 
Cheyne-Stokes  comme  de  l'asthme  dit  urémique,  puisque  ces  deux  variétés  de 
dyspnée  s'observent  avec  une  prédominance  marquée  dans  la  néphrite  intersti- 
tielle. 

Accidents  gastro-intestinaux.  Il  est  peu  d'affections  rénales  qui  ne  s'accom- 
pagnent de  troubles  digestifs  à  quelque  période  de  leur  évolution.  Mais  la  signi- 
fication et  la  gravité  de  ces  phénomènes  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes.  Au 
début  d'un  néphrite  aiguë,  de  la  néphrite  scarlatineuse,  par  exemple,  on  observe 
des  vomissements  violents  et  incoercibles  qui,  d'après  Bartels  et  Henoch,  ne 
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sauraient  être  mis  'sur  le  compte  de  l'urémie  :  ce  sont,  pour  ces  auteurs,  des 
phénomènes  réflexes  liés  à  l'inflammation  du  parenchyme  rénal.  A  une  période 
plus  avancée,  l'urémie  est  annoncée  par  ses  prodromes  habituels,  céphalalgie, 
troubles  de  la  vue,  tendance  à  l'assoupissement  ;  à  ce  moment  aussi  les  vomisse- 
ments et  les  nausées  interviennent  avec  une  signification  nouvelle.  Leur  appari- 
tion brusque  précède  souvent  de  peu  l'éclosion  des  phénomènes  éclamptiques; 
parfois  ils  ne  paraissent  qu'après  la  première  attaque  ou  même  à  la  fin  de  la 
crise.  Monod,  qui  les  a  observés  5  fois  sur  12  cas  d'éclampsie,  suppose  qu'ils 
sont  d'origine  nerveuse,  comme  l'amaurose  et  les  convulsions.  Enfin,  dans  le 
cours  des  néphrites  chroniques,  on  observe  souvent  pendant  des  périodes  de 
plusieurs  semaines  et  de  plusieurs  mois  des  accidents  gastro-intestinaux,  dus  à 
l'élimination  et  à  la  décomposition  dans  le  tube  digestif  des  produits  excrémen- 
titiels  accumulés  dans  le  sang.  Ces  phénomènes,  qui  peuvent  donner  le  change  et 
faire  croire  à  une  affection  primitive  de  l'estomac  ou  de  l'intestin,  constituent 
une  forme  de  l'urémie  chronique  ou  lente,  Informe  gastro- intestinale.  A  la  vérité, 
des  contestations  se  sont  élevées  sur  leur  interprétation.  Dans  la  néphrite  paren- 
chymateuse,  ils  seraient  dus,  d'après  Bartels,  à  un  œdème  de  la  muqueuse 
gastrique.  Pour  Fenwick  et  Wilson  Fox  (cités  par  Rendu  d'après  Grainger  Stewart), 
ils  seraient  dus,  dans  la  néphrite  interstitielle,  à  une  gastrite  intertubulaire.  Mais 
depuis  les  expériences  classiques  de  Cl.  Bernard  et  Barreswill,  depuis  les  recherches 
cliniques  et  anatomo-pathologiques  de  Treitz,  l'urémie  gastro-intestinale  ne 
saurait  être  mise  en  doute. 

L'histoire  de  l'urémie  gastro-intestinale  se  confond  pour  ainsi  dire  avec  celle 
de  l'urémie  chronique.  On  l'observe  surtout  dans  le  cancer  de  l'utérus  avec 
obstruction  des  uretères  et  pyélo-néphrite  secondaires,  et  dans  la  néphrite 
interstitielle  chronique.  Au  début,  le  malade  perd  l'appétit,  accuse  du  dégoût 
pour  les  aliments,  dégoût  qui  peut  aller  jusqu'à  la  dysphagie,  puis  à  cette  inap- 
pétence se  joignent  des  nausées  continuelles  et  des  vomissements.  Tout  d'abord 
il  s'agit  de  vomissements  alimentaires,  et  chez  quelques  malades  ils  deviennent 
incoercibles,  si  bien  que  tout  ce  qui  est  ingéré,  liquides  ou  solides,  excite  le 
vomissement  contre  lequel  la  thérapeutique  est  impuissante.  Mais,  indépendam- 
ment de  ces  vomissements  alimentaires,  et  cela  même  avant  leur  apparition,  on 
observe  des  vomissements  muqueux  et  bilieux  survenant  lorsque  l'estomac  est 
vide,  par  exemple,  immédiatement  après  le  réveil.  Les  matières  vomies  sont 
aqueuses,  grisâtres,  semblables  à  un  bouillon  trouble,  ou  légèrement  verdâtres, 
grâce  à  la  présence  d'une  petite  quantité  de  bile.  Ces  vomissements  sont  parfois 
remarquablement  abondants,  constituant  une  véritable  gastvorrhée.  Dans  un  cas 
de  Dieulafoy  (folie  brightique,  loc.  cit.)  on  a  recueilli  jusqu'à  trois  litres  de 
matières  vomies  en  vingt-quatre  heures,  contenant  près  de  8  grammes  d'urée. 
Enfin  les  malades  accusent  assez  souvent  un  reflux  dans  la  bouche  de  liquides 
acides  on  fétides  venant  de  l'estomac. 

Ces  troubles  gastriques  sont  accompagnés  de  divers  phénomènes  sur  lesquels 
l'attention  doit  être  appelée.  Assez  souvent  le  vomissement  est  précédé  d'une 
courte  crise  de  céphalalgie.  Dans  l'intervalle  des  vomissements  on  peut  observer 
du  hoquet,  et  E.  Wagner  (cité  par  Lépine,  annot.  à  la  trad.  de  Bartels)  a  vu  ce 
hoquet  persister  jour  et  nuit  pendant  des  semaines  jusqu'à  la  mort.  Enfin 
Y  état  de  la  langue  est  également  digne  de  remarque.  En  général  elle  est  blanche, 
recouverte  au  centre  d'un  enduit  épais  et  légèrement  jaunâtre;  ses  bords  sont 
rosés  et  parfois  rouges,  manifestant  l'irritation  vive  de  tout  le  tube  digestif. 
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À  certains  moments  elle  est  sèche  et  rappelle  ainsi  les  caractères  assignés  par 
Guyon  à  la  langue  urinaire. 

Les  matières  vomies  ont  été  l'objet  de  nombreuses  analyses.  Mais  les  résultats 
n'offrent  rien  de  constant.  On  y  a  successivement  signalé  de  l'urée  en  excès  et 
du  carbonate  d'ammoniaque.  Bartels  dit  que  ces  matières  sont  habituellement 
faiblement  acides  :  cependant,  dans  deux  cas,  le  liquide  vomi  était  fortement 
alcalin,  et  répandait  une  odeur  ammoniacale  pénétrante;  dans  les  deux  cas 
l'addition  d'acide  acétique  au  liquide  filtré  produisait  un  dégagement  de  bulles 
de  gaz  jusqu'à  ce  que  le  liquide  fût  fortement  acide. 

Les  troubles  intestinaux,  moins  constants  que  les  vomissements,  tiennent 
cependant  une  importante  place  dans  l'histoire  clinique  de  l'urémie  chronique. 
Les  malades  sont  souvent  constipés,  et  cette  constipation  est  parfois  opiniâtre, 
cédant  difficilement  aux  purgatifs  et  aux  lavements.  Dans  d'autres  cas,  et  sur- 
tout vers  la  fin  de  la  maladie,  on  voit  survenir  la  diarrhée.  Treitz,  qui  a  fait  une 
étude  approfondie  de  l'urémie  intestinale,  en  distingue  deux  formes  principales. 
Dans  les  cas  les  plus  nombreux,  les  évacuations  sont  excessivement  fréquentes, 
liquides  et  fétides,  c'est  une  diarrhée  séreuse  qu'il  attribue  à  une  véritable 
hydrorrhée  de  l'intestin.  Le  liquide  ainsi  formé  serait  fortement  chargé  de  car- 
bonate d'ammoniaque,  celui-ci  né  dans  l'intestin  même  par  suite  de  la  trans- 
formation de  l'urée  en  carbonate  d'ammoniaque.  Et  c'est  ce  même  liquide  qui 
par  son  action  irritante  prolongée  déterminerait  des  ulcérations  du  gros  intestin, 
et  partant  la  seconde  forme  de  diarrhée  urémique,  la  diarrhée  dysentérique. 
Dans  cette  dernière  forme,  les  selles  sont  d'abord  muqueuses,  puis  mucoso- 
sanguinolentes  et  très- chargées  d'albumine. 

Les  vomissements  rendant  toute  alimentation  impossible,  et  la  diarrhée 
venant  épuiser  le  malade 'déjà  très-affaibli,  aboutissent  à  une  altération  grave 
de  la  nutrition,  à  une  véritable  cachexie  qui  souvent  éveille  au  premier  abord 
l'idée  d'une  maladie  organique  de  l'estomac.  Le  malade  prend  un  teint  jaune 
terreux,  et  bientôt  est  forcé  de  s'aliter.  Il  tombe  alors  dans  un  état  d'apathie 
et  d'indifférence  profonde  qui  peut  durer  des  semaines,  interrompu  par  des 
périodes  de  somnolence  qui  bientôt  aboutissent  au  coma.  En  un  mot,  c'est  l'état 
d'urémie  lente  qu'il  nous  reste  maintenant  à  décrire. 

II.  De  l'urémie  lente  ou  chronique.  La  plupart  des  accidents  que  nous  avons 
étudiés  jusqu'ici  se  retrouvent  dans  l'urémie  lente  à  un  degré  plus  ou  moins 
atténué.  Ainsi  que  son  épithète  l'indique,  cette  forme  est  surtout  caractérisée  par 
la  lenteur  de  son  évolution.  Soit  que  le  filtre  rénal  conserve  une  intégrité  suffi- 
sante pour  éliminer  le  trop-plein  des  substances  excrémentitielles  et  toxiques 
retenues  dans  le  sang,  soit  que  diverses  voies  supplémentaires  telles  que  l'esto- 
mac, l'intestin,  les  épanchements  hydropiques,  empêchent  leur  accumulation,  les 
phénomènes  d'empoisonnement  sont  insidieux,  mal  caractérisés,  incomplets, 
quoique  plus  certainement  mortels  que  les  accidents  de  l'urémie  aiguë.  A  la 
longue,  en  effet,  le  tube  digestif  profondément  altéré  lui-même  devient  impuis- 
sant à  remplir  sa  fonction  vicariante,  les  épanchements  se  résorbent  plus  ou 
moins  chargés  de  produits  toxiques,  et  l'organisme  est  d'autant  plus  désarmé 
devant  la  menace  de  l'empoisonnement,  que  depuis  longtemps  l'alimentation 
était  nulle  ou  insuffisante,  et  que  le  malade  présentait  les  signes  d'une  anémie 
profonde. 

Addison,  qui  le  premier  (1859),  chercha  à  catégoriser  les  variétés  de  l'urémie, 
paraît  avoir  eu  en  vue  dans  sa  cinquième  forme  les  accidents  de  l'urémie  lente. 
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Cette  forme  est  ainsi  résumée  par  Lasègue  :  hébétude  de  l'esprit,  lenteur  et 
paresse  à  se  mouvoir,  somnolence  précédée  par  des  vertiges,  diminution  de  la 
vue,  céphalalgie  suivie  ou  non  de  coma  et  de  convulsions.  Frerichs  donna  une 
description  plus  complète  de  ces  symptômes  sous  le  nom  d'urémie  chronique 
(1851)  et  peu  après  (1851)  Lasègue  la  faisait  connaître  en  France.  Alf.  Fournier 
lui  a  consacré  un  chapitre  important  de  sa  thèse  et  l'a  désignée  sous  le  nom  de 
forme  lente  de  l'urémie. 

Indépendamment  des  troubles  gastro-intestinaux  sur  lesquels  nous  avons  pré- 
cédemment insisté,  divers  phénomènes  insignifiants  en  apparence  signalent  long- 
temps à  l'avance  l'apparition  de  l'urémie  chronique.  L'un  des  plus  importants, 
comme  dans  l'urémie  aiguë,  est  la  céphalalgie.  Variable  d'ailleurs  suivant  les 
cas,  elle  peut  consister  en  une  simple  lourdeur,  ou  bien  en  douleurs  lancinantes 
localisées  au  front,  au  vertex  ou  à  l'occiput.  Mais,  ce  qu'il  importe  surtout  de 
savoir,  c'est  qu'elle  peut  revêtir  absolument  les  caractères  de  la  migraine. 
Labadie-Lagrave  rapporte  l'observation  d'un  malade  atteint  depuis  près  d'un 
an  d'une  douleur  hémicrânienne  rebelle  à  toute  médication  et  qui  n'était 
autre  qu'une  migraine  urémique;  ce  malade  mourut  dans  le  coma  urémique 
peu  de  temps  après  la  constatation  de  son  albuminurie.  De  même  que  les  vomis- 
sements incoercibles  et  les  accès  de  dyspnée  nocturnes,  la  migraine  sur- 
venant chez  un  adulte  et  à  plus  forte  raison  chez  un  vieillard  doit  éveiller  l'atten- 
tion du  médecin  et  l'engager  à  examiner  les  urines.  Nous  en  dirons  autant  de 
Y  apathie  intellectuelle  et  de  Yinsomnie  fréquemment  observées  dans  les  mêmes 
conditions. 

11  est  d'ailleurs  un  certain  nombre  de  signes  sur  lesquels  Dieulafoy  a  insisté 
dans  ces  derniers  temps  (Société  médicale  des  hôpitaux,  1882),  et  dont  la  con- 
naissance permet  de  rapporter  les  accidents  qui  précèdent  à  leur  véritable  cause. 
Les  malades  en  imminence  d'urémie  lente,  atteints  par  conséquent  de  néphrites 
chroniques  latentes,  se  plaignent  souvent  d'une  fréquence  excessive  des  mictions 
surtout  pendant  la  nuit  ;  c'est  le  phénomène  distincL  de  la  polyurie  que  Dieulafoy 
a  proposé  d'appeler  pollakiurie.  Ces  malades  éprouvent  parfois,  et  cela  pendant 
des  semaines  et  des  mois,  un  prurit  insupportable  qui  trouble  le  repos  de  la 
nuit.  Ces  démangeaisons,  signalées  par  Rosenstein  et  par  Peter,  ont  été  égale- 
ment décrites  avec  soin  par  Dieulafoy  et  son  élève  Mathieu  (thèse  de  doct.,  1882). 
Certains  malades  racontent  «  qu'ils  se  grattent  jusqu'au  sang,  jusqu'à  s'enlever 
la  peau  ».  Chez  d'autres  malades  le  prurit  revêt  la  sensation  du  chatouillement 
provoqué  soit  par  un  cheveu,  soit  par  un  insecte.  Enfin,  il  est  une  autre  parti- 
cularité  propre  aux  brightiques  et  que  Dieulafoy  a  le  premier  fait  connaître  : 
c'est  la  sensation  du  doigt  mort.  «  Ces  malades  accusent  des  fourmillements, 
des  sensations  douloureuses,  sensations  de  crampes  dans  les  doigts,  et  parfois 
l'extrémité  des  doigts  devient  exangue,  pâle,  insensible.  Cet  état  dure  quelques 
minutes,  un  quart  d'heure,  une  demi-heure,  et  revient  par  accès.  » 

D'autres  troubles  de  la  sensibilité  ont  été  indiqués  comme  phénomènes  pro- 
dromiques  de  l'urémie.  Christison  (Monthly  Journ.  of  Med.  Science,  1851)  avait 
déjà  signalé  dans  le  mal  de  Bright  chronique  les  névralgies  des  extrémités  et 
les  douleurs  rhumatoides.  Parfois,  dit  aussi  Rosenstein,  les  malades  accusent  une 
douleur  dans  les  extrémités,  notamment  dans  l'une  des  mains  ou  dans  les  pieds 
et  se  plaignent  de  lourdeur  et  de  pesanteur  de  tète.  Le  même  auteur  mentionne 
dans  les  néphrites  diffuses  les  hyperesthésies  de  la  peau  consistant  en  une  vio- 
lente sensation  de  cuisson  et  de  démangeaison  allant  quelquefois  jusqu'à  la 


URÉMIE.  159- 

névralgie.  L'hyperesthésie ,  s'il  faut  en  croire  une  thèse  récente  de  Caudrelier 
(Lille,  1881),  pourrait  même  devenir  à  ce  point  prédominante,  qu'elle  laisse  au 
dernier  plan  les  autres  accidents,  occupant  l'ouïe,  la  vue  et  surtout  la  sensibilité 
tactile  au  niveau  de  l'abdomen  et  du  thorax.  Gomme  pour  prouver  que  les  phé- 
nomènes nerveux  de  l'urémie  sont  essentiellement  variables,  un  autre  élève  de 
Lille,  Ortille,  avait  antérieurement  indiqué,  comme  signe  prémonitoire  de  l'u- 
rémie, l'analgésie.  Dans  deux  cas  de  cancer  de  l'utérus  terminés  par  urémie, 
l'éclosion  des  accidents  fut  précédée  de  la  brusque  suppression  des  douleurs 
(Bull.  Ac.de  méd.,  2e  série,  t.  IX).  Enfin  quelques  malades  se  plaignent  de 
crampes  très-douloureuses  se  produisant  surtout  dans  les  muscles  de  la  jambe, 
et  de  spasmes  disséminés  sur  différents  points  du  corps  (Fournier). 

A  ces  phénomènes  si  divers  s'ajoutent,  comme  dans  l'urémie  aiguë,  des 
troubles  des  organes  des  sens.  Le  malade  accuse  des  bourdonnements  d'oreilles. 
de  la  surdité  plus  ou  moins  égale  en  intensité  pendant  toute  sa  durée  (Lasègue). 
La  vue  s'obscurcit  et  se  trouble.  Les  altérations  de  la  vue  varient  depuis  le 
simple  affaiblissement  jusqu'à  la  cécité  complète,  elles  sont  parfois  fugaces  à 
ce  point  qu'une  malade  de  Piberet  se  trouva  deux  fois,  et  pendant  une  demi- 
heure  à  peine  chaque  fois,  dans  l'impossibilité  de  lire;  d'autres  fois  au  contraire 
ces  troubles  persistent  jusqu'à  la  mort  (Alf.  Fournier). 

Des  différents  phénomènes  prodromiques  que  nous  venons  de  signaler  il  en- 
est  de  particulièrement  importants  :  ce  sont  la  céphalalgie,  les  troubles  senso- 
riaux  et  les  troubles  intellectuels.  Ceux-ci  s'accentuent  dans  les  périodes  plus 
avancées.  L'apathie  primitive  devient  une  stupeur  somnolente.  Le  malade,  quand 
on  l'interroge,  semble  se  réveiller  d'un  demi-sommeil;  il  reste  immobile  dans 
son  lit,  et  comme  en  extase  (Fournier).  Parfois  il  murmure  à  voix  basse  des 
mots  incohérents  ou  des  phrases  qu'il  répète  sans  fin,  dernier  effort  dont  son 
intelligence  est  capable  (Frerichs).  Enfin  la  somnolence  devient  un  coma  véri- 
table, et  le  malade  peut  ainsi  s'éteindre  sans  secousse,  ou  bien  quelques  mouve- 
ments convulsifs  annoncent  sa  fin  prochaine. 

Dans  cette  phase  ultime,  l'aspect  du  malade  est,  caractéristique.  La  face  est  à 
la  fois  bouffie  et  d'une  pâleur  cadavérique.  Les  yeux  constamment  fermés  sont 
sans  expression,  sans  mobilité;  quand  ils  s'entr'ouvrent,  les  pupilles  restent 
dociles  à  la  lumière.  Le  malade  est  couché  sur  son  lit,  immobile,  les  bras  pen- 
dants, comme  paralysés,  bien  qu'ils  aient  conservé  la  faculté  de  se  mouvoir  sous 
l'influence  d'excitations  énergiques  (Lasègue).  Enfin  le  pouls  est  faible  et  petit; 
la  respiration  est  lente,  insensible  et  irrégulière,  présentant  fréquemment  le 
rhythme  de  Cheyne-Stokes  sans  agitation.  Et  c'est  dans  ces  formes  lentes  de 
l'urémie  que  la  température  centrale  s'abaisse  au-dessous  de  la  normale,  pour 
aboutir  à  une  véritable  algidité. 

La  marche  des  accidents  n'est  rien  moins  que  régulière.  Elle  a  ses  alternatives 
de  mieux  et  de  recrudescence.  Parfois  tout  semble  rentrer  dans  l'ordre,  mais 
les  rémissions  ne  sont  pas  de  longue  durée,  et  à  chaque  rechute  la  situation 
s'aggrave  inévitablement.  La  maladie  marche  ainsi  vers  son  terme  par  une  série 
de  secousses  et  de  saccades  (Fournier)  ;  sa  durée  varie  de  quelques  semaines  à 
plusieurs  mois.  Enfin  un  épisode  imprévu,  quelqu'un  des  accidents  de  l'urémie 
aiguë,  peut  brusquement  se  montrer  et  hâter  le  dénouement,  qui  est  fatalement 
mortel. 

III.  Étude  spéciale  de  quelques  symptômes  de  l'urémie.  Après  avoir  étudié 
les  principales  formes  de  l'urémie,  il  nous  paraît  important  de  revenir  sur  cer- 
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tains  symptômes  que  nous  n'avons  fait  que  signaler  en  passant,  et  dont  la  con- 
naissance présente  un  double  intérêt  clinique  et  pathogénique.  Nous  voulons 
parler  des  caractères  de  la  température  et  du  pouls,  des  troubles  oculo-pupil- 
laires,  des  phénomènes  qui  se  passent  du  côté  de  la  peau  et  des  glandes,  enfin 
des  hémorrliagies  et  des  inflammations  secondaires. 

A.  De  la  température  dans  Furémie.  «  L'urémie,  quelle  que  soit  sa  forme, 
donne  lieu  à  un  abaissement  progressif  et  considérable  de  la  température  cen- 
trale. Cet  abaissement  s'accuse  de  plus  en  plus  à  mesure  que  la  maladie  approche 
(l'une  terminaison  fatale  ».  C'est  par  cette  conclusion  formelle  que  Bourneville 
terminait  son  important  travail  sur  la  température  dans  l'urémie,  travail  basé 
sur  six  observations.  Malgré  les  nombreux  faits  qui  sont  venus  confirmer  ces 
recherches,  on  peut  dire  aujourd'hui  que  cette  formule  était  trop  absolue.  Il 
résulte  en  effet  de  l'étude  comparative  d'un  plus  grand  nombre  d'observations 
que  la  température  est  tantôt  élevée,  tantôt  abaissée  dans  l'urémie. 

Il  est  assez  remarquable,  dit  Lépine,  que  l'étude  de  la  température  dans 
l'urémie  ait  peu  attiré  l'attention  de  Wunderlich  et  de  son  école.  A  propos  de 
la  maladie  de  Brigbt  aiguë,  il  remarquait  cependant  que  «  dans  les  cas  mortels 
la  fin  peut  avoir  lieu  avec  augmentation  ou  diminution  de  la  température  »; 
dans  la  maladie  de  Bright  chronique  «  les  ascensions  terminales  constituent 
l'exception.  » 

En  réalité,  c'est  à  Bourneville  qu'appartient  le  mérite  d'avoir  le  premier  fixé 
l'attention  sur  cette  question.  Mais  déjà  diverses  observations  avaient  été  faites. 
En  voici,  d'après  Hutinel  (thèse  agrég.,  1880),  l'ordre  chronologique.  En  1865, 
Kien,  élève  de  Ilirtz,  nota  chez  une  femme  de  trente-six  ans,  qui  ne  tarda 
pas  à  mourir  d'urémie,  à  la  fin  d'une  néphrite  interstitielle,  des  chiffres  de 
56°, 4  et  de  36°, 8.  Boberts,  en  1868,  cita  un  nouveau  fait,  dans  lequel  la 
température  oscilla  entre  34°, 7  et  55°, 8,  et  indiqua  clairement  la  relation  qui 
existait  entre  celte  hypothermie  et  l'intoxication  urémique.  Deux  ans  plus  tard, 
il  publia  une  seconde  observation  analogue  à  la  première.  Mais,  dans  l'intervalle, 
Ilirtz  (art.  Chaleur  du  Dict.  de  méd.  et  chir.  prat.)  disait  avoir  vu  le  thermo- 
mètre descendre  à  54°, 4  dans  l'urémie.  Dans  la  partie  chirurgicale  du  même 
article,  Demarquay  citait  Billroth  qui,  dans  des  cas  de  pyélo-néphrite  purulente, 
avait  constaté  un  abaissement  de  la  température  et  l'avait  attribué  à  la  rétention 
de  certains  éléments  de  l'urine,  et  surtout  du  carbonate  d'ammoniaque.  Enfin, 
en  1870,  Hutchinson  publiait  un  fait  d'urémie  dans  lequel  la  température 
axillaire  tomba  à  54°, 4,  et  peu  de  temps  après  Thaon  observait  un  cas  du  même 
genre. 

C'est  en  1872-1875  que  Bourneville  publiait  son  travail  (Urémie  et  éclampsie 
puerpérale,  in  Études  cliniques  et  thermométriques  sur  les  maladies  du  système 
nerveux,  2e  fascicule).  Une  série  de  cas  communiqués  à  la  Société  anatomique 
en  1875  par  Bebier  et  Liouville,  Hanot,  Lacombe,  vinrent  confirmer  les  conclu- 
sions de  Bourneville.  Depuis  cette  époque,  du  moins  en  France,  l'abaissement  de 
la  température  centrale  dans  l'urémie  est  devenu  une  sorte  de  dogme  clinique, 
de  même  qu'on  répétait,  depuis  Addison  jusqu'aux  récentes  observations  de 
Baymond,  de  Tenneson  et  de  Chantemesse,  que  le  coma  urémique  ne  s'accompa- 
gnait jamais  de  paralysie.  En  réalité,  l'urémie  est  parfois  associée  à  une  éléva- 
tion de  la  température. 

Dans  un  travail  sur  la  nature  et  le  traitement  des  convulsions  urémiques, 
D.  Butherford  Haldane  (Edinb.  Med.  Journ.,  1865)  avait  cherché  à  établir  une 
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distinclion  entre  l'urémie  avec  ou  sans  congestion  cérébrale.  Dans  le  premier  cas, 
dit-il,  la  peau  est  chaude,  les  carotides  battent,  la  respiration  est  sterloreuse, 
les  conjonctives  sont  injectées,  le  pouls  est  plein,  et  enfin,  signe  très-important, 
les  pupilles  sont  rétrécies.  La  saignée  est  alors  indiquée;  elle  doit  être  au  con- 
traire rejetée  dans  l'urémie  avec  pâleur  de  la  face,  peau  froide,  pouls  mou  et 
pupilles  dilatées.  Il  s'agit  dans  un  cas  d'urémie  aiguë,  dans  l'autre  d'urémie 
chronique.  Celte  distinction  peut-elle  effectivement  être  basée  sur  les  caractères 
de  la  température  ? 

Bourneville  n'avait  fait  une  exception  que  pour  l'éclampsie  puerpérale  où  la 
température  s'élève  à  40  et  41  degrés.  Mais  cette  même  élévation  de  température 
s'observe  dans  d'autres  cas  d'urémie  aiguë.  Rosenstein  dit  en  propres  termes  : 
«  D'après  ce  que  j'ai  constaté,  la  température  est  considérablement  augmentée 
pendant  la  durée  des  accès  urémiques  et  plus  encore  dans  la  forme  convulsive 
que  dans  la  forme  comateuse.  »  Bartels  fait  cette  importante  remarque  :  «  Dans 
tous  les  cas  de  convulsions  urémiques  où  mon  attention  s'est  portée  sur  ce 
point,  sauf  dans  un  seul,  la  température  du  corps  prise  immédiatement  après  le 
premier  accès  s'est  considérablement  élevée  au-dessus  de  la  normale  ;  dans  deux 
cas  elle  monta  jusqu'à  40°,6.  La  température  resta  élevée  pendant  longtemps, 
pendant  plusieurs  jours  même,  quand  les  convulsions  se  suivaient  rapidement  ». 
Strumpell  (Arch.  der  Heilk.,  XVII)  signale  également  des  températures  de  41°, 5, 
cela  quand  l'urémie  s'accompagne  de  frissons  ou  de  sueurs.  Et  il  ajoute  que  la 
température  ne  s'élève  pas  d'une  manière  notable  dans  les  cas  d'urémie  passa- 
gère, tandis  que  dans  l'urémie  mortelle  on  observe  tantôt  de  l'hyperthermie, 
tantôt  de  l'hypothermie. 

L'hyperlhermie  se  trouve  mentionnée  dans  quelques  observations  récentes. 
Guyot  a  communiqué  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (1880)  un  cas  de  coma 
urémique  dont  Je  diagnostic  avait  été  rendu  difficile  par  la  courbe  thermomé- 
trique qui  avait  oscillé  entre  59,  40  et  même  41  degrés;  il  s'agissait  d'une 
néphrite  interstitielle  chronique  avec  suppuration  de  quelques  points  kystiques. 
Dans  une  observation  d'albuminurie  aiguë  avec  urémie,  présentée  à  la  Société 
anatomique  par  Adhémar  Robert  (1881),  on  trouve  signalées  des  températures 
de  59  et  40  degrés.  Dumont  a  publié  dans  le  journal  de  médecine  de  Bordeaux 
un  cas  d'urémie  avec  élévation  de  la  température  chez  une  malade  atteinte  de 
cancer  de  l'utérus.  L'observation  rapportée  par  Moussous  (France  médicale,  1885) 
est  particulièrement  intéressante;  il  s'agit  d'une  attaque  d'urémie  aiguë,  avec 
température  de  59°,8;  il  n'existait  aucune  complication  pulmonaire,  et  l'hyper- 
thermie ne  pouvait  être  mise, sur  le  compte  des  convulsions,  car  elle  s'était 
manifestée  avant  leur  apparition,  tout  en  présentant  son  maximum  au  moment 
de  l'accès.  Damaschino  (cité  par  Moussous)  a  également  constaté  une  tempéra- 
ture de  59", 5  dans  le  cours  d'une  néphrite  interstitielle  goutteuse  compli- 
quée d'urémie  délirante  et  de  respiration  de  Cheyne-Stokes.  Enfin,  Hulinel 
nous  a  signalé  le  cas  d'une  malade  atteinte  d'artério-sclérose  et  qui,  à  deux 
reprises,  à  l'occasion  de  coliques  néphrétiques,  fut  atteinte  d'éclampsie  urémique 
avec  température  de  40°, 5.  Aces  faits  il  faut  ajouter  les  observations  récentes  de 
Tenneson  et  Chantemeese  :  chez  leurs  malades,  atteints  de  coma  avec  hémiplégie 
et  épilepsie  partielle  urémiques,  la  température  régulièrement  notée  a  toujours 
dépassé  la  normale,  oscillant  entre  58  et  59  degrés,  pour  s'élever  brusquement 
pendant  les  dernières  heures  jusqu'à  40  et  41  degrés. 

Il  semble  résulter  de  ces  faits  que  la  température  est  souvent  augmentée  dans 
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l'urémie  aiguë,  tandis  qu'elle  s'abaisse  au-dessous  de  la  normale  dans  l'urémie 
chronique.  Mais  celte  conclusion  ne  peut  être  formulée  qu'avec  réserves,  ce  sujet 
étant  encore  à  l'étude.  Et  ces  réserves  sont  d'autant  plus  nécessaires  que  des 
phénomènes  d'urémie  aiguë  ont  été  observés  chez  quelques  malades  avec  des 
températures  basses.  La  raison  de  ces  différences  et  de  ces  apparentes  contra- 
dictions ne  saurait  être  actuellement  déterminée.  Il  se  peut,  comme  le  dit  Lépine. 
que  dans  certains  cas  il  y  ait  rétention  d'une  matière  pyrétogène.  Ce  qu'il  y  a  de 
certain,  c'est  que  l'hypothermie  s'observe  plus  particulièrement  dans  les  affec- 
tions prolongées  des  reins  qui  aboutissent  à  la  cachexie,  c'est-à-dire  au  ralentis- 
sement des  actes  nutritifs.  Mac  Bride  (Arch.  ofM éd.,  New-York,  1880)  est  arrivé 
à  cette  conclusion  que  l'abaissement  de  température  se  produit  presque  toujours 
dans  les  circonstances  suivantes  :  1°  dans  les  affections  rénales  consécutives  aux 
maladies  des  voies  urinaires  ;  2°  dans  l'urémie  survenant  chez  des  personnes 
àirées;  dans  l'urémie  consécutive  à  une  affection  rénale  très-ancienne  avec  com- 
plications  de  vomissements,  de  diarrhée  et  d'hémorrhagies;  4°  dans  l'urémie 
liée  à  la  cachexie  cancéreuse  et  au  marasme. 

Hutinel  donne  des  conclusions  très-analogues.  L'hypothermie  lui  paraît  surtout 
propre  à  la  période  ultime  des  néphrites  interstitielles  chroniques,  et  plus  encore 
des  néphrites  survenant  comme  conséquence  d'un  obstacle  à  l'émission  de 
l'urine  (cancer  de  l'utérus,  maladies  des  voies  urinaires).  Dans  ces  cas  les  phleg- 
masies  mêmes  n'élèvent  pas  toujours  la  température  (Roberts,  Bazy).  Peu  importe 
d'ailleurs  la  forme  que  revêt  l'urémie  chez  ces  malades;  qu'ils  soient  atteints 
de  coma,  de  dyspnée  ou  de  convulsions,  la  température  reste  basse,  et  cela 
parce  que  la  nutrition  est  profondément  troublée.  L'excrétion  des  matériaux  de 
désassimilation  ne  se  fait  pas,  et  la  nutrition  souffre  parce  que  la  rétention  des 
produits  désassimilés  l'entrave  (Vulpian,  Cours  inédit,  1872).  Comme  l'ont 
justement  dit  Debove  et  Dreyfous  (Société  médicale  des  hôpitaux,  1879)  :  a  Si 
dans  un  foyer  les  cendres  ne  sont  pas  enlevées,  la  combustion  sera  ralentie.  11 
en  est  de  même  de  l'urée,  produit  de  combustion  des  matières  albuminoïdes. 
Le  ralentissement  des  combustions  se  traduit  par  un  abaissement  de  tempéra- 
ture. » 

Étant  donné  celte  explication  de  l'hypothermie  dans  l'urémie,  il  est  aisé  de 
comprendre  qu'elle  ne  s'observe  qu'exceptionnellement  dans  la  véritable  urémie 
aiguë,  celle  qui  surprend  le  malade  en  pleine  santé,  avant  que  la  nutrition 
soit  profondément  altérée.  Et  d'autre  part  on  ne  peut  être  étonné  de  voir  dans 
l'urémie  chronique  ou  dans  l'urémie  des  cachectiques  la  courbe  thermomé- 
trique suivre  régulièrement  les  oscillations  de  la. sécrétion  urinaire.  La  tempé- 
rature s'élève  dès  que  les  urines  augmentent,  et  réciproquement  (Bourneville, 
Charcot)  ;  cela  parce  que  l'élimination  de  quelques  déchets  de  combustion  ranime 
pour  un  temps  la  nutrition  languissante.  L'hypothermie  peut  d'ailleurs  être 
très-marquée.  Bans  une  observation  de  Bourneville,  le  thermomètre  marqua 
50°, 1;  dans  d'autres  cas  on  trouve  les  chiffres  de  35°, 2,  de  50°, 5,  de  54°, -4 
et  de  55°, 2.  Netter  a  vu  le  thermomètre  descendre  à  50  degrés,  cela  peu 
d'heures  avant  la  mort.  Bans  un  cas  que  nous  avons  récemment  observé,  la 
température  rectale  était  de  31  degrés  le  jour  de  la  mort;  il  s'agissait  d'urémie 
lente.  Parfois  la  température  s'élève  brusquement  dans  les  derniers  moments. 
Ce  fait  est  signalé  dans  un  cas  de  Liouville  (Soc.  anat.,  1873),  et  nous  avons 
•nous-même  constaté  une  brusque  élévation  de  36  à  59  degrés  au  moment  de  la 
mort,  chez  un  malade  atteint  d'arlério-sclérose. 
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B.  Du  pouls  dans  l'urémie.  Nous  serons  bref  sur  les  caractères  du  pouls 
qui,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  ne  présente  aucune  particularité  digne 
d'être  notée.  Addison  avait  signalé,  parmi  l^s  signes  généraux  des  accidents 
cérébraux  coïncidant  avec  les  maladies  des  reins,  le  peu  de  fréquence  du  pouls. 
Mais  d'un  autre  côté  Wilks  avait  observé  au  début  des  accidents  cérébraux  la 
dureté  et  la  fréquence  du  pouls,  ce  qui  lui  faisait  dire  qu'un  des  principaux 
effets  de  l'empoisonnement  urémique  intense  était  un  état  fébrile  très-pro- 
noncé. En  réalité,  les  caractères  du  pouls  sont  variables  suivant  les  cas.  Précipité 
et  fort  dans  les  accès  convulsifs  de  l'urémie  aiguë,  il  est  normal  comme  fré- 
quence et  le  plus  souvent  très-faible  dans  l'urémie  lente.  Le  pouls  est  donc  en 
concordance  avec  la  température.  Mais  il  n'y  a  là  rien  d'absolu.  11  est  un  autre 
caractère  du  pouls  sur  lequel  nous  devons  insister,  c'est  la  lenteur  et  l'irrégularité 
avant  les  accès  éclamptiques.  Rosenstein  dit  avoir  parfois  constaté  un  ralen- 
tissement et  des  irrégularités  très-marquées  au  moment  des  crises  convul- 
sives.  Litzmann  (cité  par  Bartels)  aurait  fréquemment  observé  un  ralentissement 
remarquable  du  pouls  avant  l'éclosioh  de  l'éclampsie  puerpérale,  et  Bartels  a 
plusieurs  fois  constaté  le  même  phénomène,  dans  d'autres  formes  de  néphrite 
aiguë  ou  chronique,  sans  qu'il  fut  toujours  suivi  de  symptômes  urémiques. 
Dans  sa  thèse  sur  l'encéphalopathie  albuminurique  chez  les  enfants,  L.  Monod 
avait  également  signalé  ce  ralentissement  du  pouls  qui  s'était  manifesté  chez 
deux  enfants,  plusieurs  jours  avant  l'apparition  des  accidents  éclamptiques. 
l'our  lui  ce  signe  rentre  dans  la  catégorie  des  prodromes  à  longue  échéance  ; 
mais  le  pouls,  quoique  habituellement  accéléré  dans  l'intervalle  des  accès,  peut 
rester  lent,  parfois  faible,  petit,  irrégulier,  et  ces  irrégularités  seraient  associées 
avec  le  ralentissement  comme  dans  le  deuxième  stade  de  la  méningite  tubercu- 
leuse. Enfin  Hmoch  (loc.  cit.,  p.  470)  étudie  avec  soin  la  lenteur  du  pouls  dans 
la  néphrite  et  l'urémie  scarlatineuse.  Ce  symptôme  coïnciderait  fréquemment, 
mais  non  constamment,  avec  les  phénomènes  urémiques.  Chez  un  garçon  de 
neuf  ans,  il  existait  depuis  près  de  quinze  jours  un  ralentissement  continu 
(68-52)  et  de  l'arythmie  avec  vomissements  répétés,  avant  que  les  convulsions 
urémiques  apparussent;  le  pouls  remonta  à  120  degrés  dès  qu'elles  commen- 
cèrent. Chez  une  petite  fille  de  huit  ans,  le  pouls  devenait  extrêmement  lent 
(72-68)  et  irrégulier  quand  il  survenait  des  douleurs  de  tête,  des  nausées,  des 
vomissements  et  de  l'assoupissement,  pour  revenir  à  son  état  normal  lorsque  ces 
accidents  se  dissipaient. 

Quelle  est  la  signification  de  ce  phénomène?  On  sait,  depuis  les  recherches  de 
Friedlànder  (Arch.  fur  Physiologie,  1881)  et  de  Silbermann  (Jahrbuch.  f. 
Kinderheilkun.de,  Bd,  XVII),  que  la  néphrite  aiguë,  et  en  particulier  la  néphrite 
scarlatineuse,  détermine  très-fréquemment  une  hypertrophie  avec  ou  sans  dila- 
tation du  ventricule  gauche.  Celle-ci  s'accompagne,  comme  l'hypertrophie  car- 
iliaque  de  l'art ério-sclérose,  d'un  bruit  de  galop,  et  Lépine  (trad.  de  Bartels),  à 
qui  nous  empruntons  ces  renseignements,  tend  à  croire  que  ces  phénomènes 
cardiaques  dépendent  pour  une  bonne  part  de  la  dyscrasie  urémique.  Or  Biegel 
a  émis  cette  hypothèse  que  le  ralentissement  et  l'irrégularité  du  pouls  de  la 
néphrite  scarlatineuse  dépendent  toujours  de  l'hypertrophie  du  ventricule 
gauche  (cité  par  Hénoch).  L'inconstance,  l'intermittence  et  la  variabilité  du  phé- 
nomène plaident  contre  cette  manière  de  voir,  et  nous  serions  plus  disposé  à 
attribuer  les  modifications  du  pouls,  comme  le  propose  Hénoch,  «  à  un  trouble 
dans  l'innervation  du  nerf  vague,  trouble  qui  est  parfois  sous  la  dépendance  d'un 
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processus  urémique,  mais  qui  peut  aussi  se  produire  indépendamment  de  ce 
dernier  ».  La  lenleur  et  l'irrégularité  du  pouls  seraient  donc  des  phénomènes 
nerveux,  au  même  titre  que  la  céphalée,  les  vomissements  prodromiques  de 
l'éclampsie  et  les  convulsions  elles-mêmes. 

On  pourrait  également  rapporter  à  un  trouble  de  l'innervation  les  accidents 
de  collapsus  cardiaque  qui  terminent  l'existence  chez  quelques  urémiques.  Quel- 
quefois, dit  L.  Monod,  dans  les  cas  de  coma  profond,  les  extrémités  se  refroi- 
dissent; le  ralentissement  de  la  circulation  est  alors  manifeste  :  la  peau  est 
sèche,  la  face  pâle  ou  violacée,  les  lèvres  cyanosées.  C'est  un  véritable  collapsus 
consécutif  aux  attaques.  Ce  collapsus  n'est  pas  toujours  mortel.  Chez  un  petit 
malade  de  Hénoch,  à  la  suite  d'un  accès  d'urémie  qui  dura  toute  une  nuit,  il 
survint  un  affaiblissement  extrême  du  cœur,  avec  pouls  et  choc  cardiaque  petit, 
fréquent,  irrégulier,  refroidissement  des  extrémités,  respiration  fréquente  et 
superficielle.  L'auscultation  du  cœur  ne  révélait  qu'un  bruit  de  galop  qui  persista 
longtemps  encore  pendant  la  convalescence.  Hénoch  cite  encore  un  autre  cas 
semblable  cbez  une  petite  fille  de  sept  ans,  et  fait  remarquer  que  ce  collapsus 
tout  à  fait  analogue  à  celui  de  la  diphthérie  peut  amener  des  stases  et  des 
œdèmes. 

Ces  phénomènes  de  collapsus  s'observent  dans  d'autres  formes  d'urémie,  en 
particulier  à  la  suite  des  anuries  prolongées,  où  la  mort  survient  parfois  brus- 
quement par  syncope,  le  malade  ayant  sa  pleine  connaissance.  Dans  un  cas 
d'anurie  calculeuse  rapporté  par  Hàhner  (Berlin.  Idin.  Wochenschr . ,  1881),  on 
trouve  signalés  la  tendance  aux  lipothymies,  les  intermittences  du  pouls,  fina- 
lement la  dyspnée  et  le  collapsus  cardiaque.  Un  malade  dont  l'histoire  a  été 
récemment  publiée  par  Bell  Vincent  (Lancet,  1885)  fut  pris  de  défaillance  et 
mourut  subitement  en  causant  avec  son  entourage.  L'anurie  datant  de  six  jours 
était  due  à  une  obstruction  calculeuse  des  uretères. 

C.  Phénomènes  oculo-pupillaires  dans  V urémie.  Nous  avons  signalé 
chemin  faisant  l'amaurose  et  les  modifications  de  la  pupille  dans  l'urémie.  Leur 
importance  clinique  demande  une  étude  plus  détaillée. 

Les  troubles  de  la  vue  précèdent  fréquemment  les  accidents  graves  de  l'urémie, 
mais  ils  peuvent  aussi  leur  survivre,  ou  même  se  manifester  comme  seul  sym- 
ptôme de  l'empoisonnement.  Us  varient  depuis  une  amblyopie  légère  jusqu'à  une 
amaurose  complète.  Celle-ci  peut  survenir  brusquement;  d'autres  fois  la  vue 
est  abolie  graduellement,  mais  toujours  assez  vite  (Ililliet).  D'après  les  obser- 
vations de  L.  Monod,  l'amaurose  est  généralement  contemporaine  de  la  première 
attaque  urémique,  mais  souvent  elle  est  précédée  d'une  amblyopie  prodromique 
méconnue.  La  cécité  peut  persister  un  certain  temps  après  l'attaque  urémique, 
mais  elle  est  toujours  de  courte  durée,  et  parfois  elle  disparaît  au  bout  de  peu 
d'instants,  pour  se  reproduire  plus  tard  d'une  manière  également  passagère. 

L'amaurose  urémique  offre  plusieurs  particularités  intéressantes  :  il  faut 
mentionner  en  première  ligne  l'absence  de  lésion  du  fond  de  l'œil. appréciable  à 
l'ophthalmoscope.  Ce  fait  a  été  d'abord  signalé  par  Wagner  (Virchow's  Arch.,\UT 
1857),  qui  chez  douze  urémiques  a  constaté  six  fois  des  troubles  de  la  vue,  et 
trois  seulement  de  ces  malades  présentaient  des  lésions  du  fond  de  l'œiL 
Charcot  a  insisté  sur  ce  caractère  négatif,  montrant  comment  ces  troubles  de  la 
vue,  de  nature  urémique,  se  distinguent  par  leur  soudaineté,  leur  intensité,  leur 
caractère  transitoire,  des  amauroses  incomplètes,  lentes  et  progressives,  liées 
aux  rétinites  des  brightiques.  A  côté  de  l'intégrité  du  fond  de  l'œil  et  de  la  ten- 
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dance  constante  à  la  guéiïson  rapide,  l'amaurose  urémique  est  encore  remar- 
quable par  la  conservation  de  l'activité  pupillaire,  malgré  l'abolition  des  sen- 
sations de  lumière.  La  plupart  des  auteurs  s'accordent  à  attribuer  cette  amau- 
rose  à  l'œdème  cérébral.  D'après  Bcclicr  (Soc.  de  méd.  int.  de  Berlin,  1884), 
la  conservation  des  contractions  de  la  pupille  indique  l'intégrité  de  l'arc  réflexe 
et  permet  délocaliser  la  lésion  au  delà  du  nerf  optique  et  des  tubercules  quadri- 
jumeaux,  peut-être  dans  ce  point  de  l'écorce  du  lobe  occipital  où  Munck  place  le 
centre  psycho -optique.  C'est  donc  un  phénomène  cérébral  (Sée,  cité  par 
Fournier). 

D'autres  troubles  de  la  vue  ont  été  signalés,  mais  ils  sont  rares  et  mal  carac- 
térisés :  tels  la  diplopie,  la  presbytie,  l'héméralopie,  les  mouches  volantes,  etc. 
Dans  un  cas  rapporté  par  Routh,  il  existait  de  l'hémiopie,  et,  fait  intéressant 
qui  plaide  en  faveur  de  son  origine  centrale,  il  y  avait  du  même  côté  de  la  sur- 
dité et  de  la  céphalalgie. 

L'état  des  pupilles  doit  être  noté  avec  soin  chez  les  urémiques.  Bouchard  a 
récemment  insisté  sur  le  myosis,  comme  signe  de  l'intoxication  urémique 
(Société  de  biologie,  1884).  Les  renseignements  donnés  par  les  auteurs  ne  sont 
pas  absolument  concordants.  D'après  Goodfellow,  la  contraction  pupillaire  se 
verrait  toujours  dans  le  coma  du  mal  de  Bright  chronique.  Cet  auteur  en  concluait 
que  la  pathogénie  n'est  pas  la  même  dans  les  deux  cas,  que  dans  l'encéphalo- 
pathie  convulsive  il  y  a  plutôt  excitation  directe,  dans  le  coma  compression  des 
éléments  nerveux.  C'est  cette  même  distinction  que  reprit  plus  tard  Rulherford 
Haldane,  en  séparant  l'urémie  avec  congestion  cérébrale  et  myosis  de  l'urémie 
sans  congestion  cérébrale  avec  dilatation  des  pupilles.  Mais  à  cet  égard  on  ne 
peut  établir  une  formule  unique.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  pupilles 
sont  dilatées  dans  l'encéphalopathie  convulsive;  cela  est  vrai  surtout  dans  l'inter- 
valle des  accès  (Bosenstein,  Boberts),  et,  comme  l'avait  dit  Wood,  les  pupilles 
peuvent  présenter  des  alternatives  plus  ou  moins  rapides  de  ces  deux  états 
contraires  d'éclampsie  urémique.  Dans  les  observations  récentes  de  Lépine, 
Ilajek,  Ilénoch,  nous  trouvons  mentionnée  la  mydriase.  Par  contre,  Boberts  insiste 
beaucoup  sur  le  myosis  dans  l'urémie  consécutive  à  l'anurie  prolongée;  le  myosis 
et  les  tressaillements  musculaires  seraient  d'après  lui  propres  à  cette  forme.  Ce 
sujet  appelle  de  nouvelles  recherches.  Mais  il  semble  résulter  de  ce  qui  précède 
que  le  rétrécissement  pupillaire  est  plus  directement  sous  la  dépendance  de 
l'intoxication  urémique  que  la  mydriase.  La  variabilité  de  ces  phénomènes  tient 
peut-être  aux  alternatives  de  congestion  et  d'anémie  encéphaliques. 

D.  Cristallisations  d'urée  à  la  surface  de  la  peau.  Prurit  et  éruptions  uré- 
miques. Quelques  auteurs  ont  signalé  dans  l'urémie  des  cristallisations  d'urée 
à  la  surface  de  la  peau.  Schottin,  Drascbe,  Preitz,  auraient  constaté  des  faits  de 
ce  genre,  et  la  même  observation  faite  dans  des  cas  de  choléra-typhoïde  a  servi 
d'argument  à  l'appui  de  son  origine  urémique.  Hirschprung  (Dublin,  med. 
Press,  1865)  a  recueilli  sur  la  peau  chez  cinq  malades  atteints  d'urémie  des 
dépôts  pulvérulents  ou  de  petits  cristaux  blancs,  que  la  réaction  par  le  nitrate 
de  mercure  et  l'acide  oxalique  a  démontré  être  de  l'urée.  Ce  dépôt  se  ferait  de 
vingt-quatre  heures  à  quarante-huit  heures  avant  la  mort,  à  la  figure  et  sur  la 
poitrine;  les  cas  de  Hirschprung  étaient,  sauf  un,  des  pyélo-néphrites  consécu- 
tives à  des  affections  de  vessie.  Bartels  signale  également  cette  élimination  d'urée 
par  la  peau.  Les  malades  atteints  d'urémie  chronique  répandent  souvent,  dit-il, 
une  odeur  d'urine  repoussante  due  soit  à  l'air  expiré,  soit  à  la  perspiration 
DICT.  eno.  5e  s.  I.  10 
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cutanée.  Ce  phénomène  paraît  être  en  relation  avec  les  sueurs  visqueuses  qui  se 
produisent  vers  la  fin  de  l'existence;  l'urée  est  éliminée  avec  cette  sueur  ultime 
et,  quand  celle-ci  s'évapore,  l'urée  cristallise  sur  la  peau.  Chez  un  homme  plongé 
dans  le  coma,  tous  les  poils  de  la  barhe  étaient  couverts  de  cristaux  d'urée,  de 
sorle  que  la  barbe  paraissait  couverte  de  givre  (Bartels).  Ces  phénomènes  sont 
tout  au  moins  exceptionnels. 

D'autres  manifestations  cutanées,  quoique  relativement  peu  fréquentes,  ont 
un  caractère  plus  défini  ;  ce  sont  les  démangeaisons  et  les  éruptions.  Nous  avons 
signalé  plus  haut  le  prurit  et  ses  diverses  formes.  D'abord  indiquées  par  Lorry 
et  Civiale  chez  les  calculeux  et  les  vieillards  atteints  de  lésions  vésicales,  les 
démangeaisons  ont  été  mieux  étudiées  dans  le  mal  de  Bright  chronique  dont 
elles  sont  parfois  un  signe  précoce  (Dieulafoy).  Rosenstein,  Lancereaux,  Peter, 
Bartels,  ont  insisté  sur  leurs  relations  avec  l'urémie,  surtout  avec  l'urémie  chro- 
nique. Le  prurit  urémique  a  été  comparé  avec  raison  par  Peter  au  prurit  de 
l'ictère.  D'après  la  juste  remarque  de  G.  Thibierge,  l'existence  du  prurit  sympto- 
matique  des  néphrites  chroniques  d'une  part,  et  d'autre  part  la  fréquence  des 
lésions  rénales  chez  les  vieillards,  doivent  rendre  très-circonspect  dans  le  diag- 
nostic du  prurit  sénile. 

L'attention  a  été  appelée  dans  ces  dernières  années  seulement  sur  les  derma- 
toses d'origine  rénale.  Parmi  ces  éruptions,  d'ailleurs  très-variées,  il  en  est  deux 
seulement  qu'on  peut  vraisemblablement  rattacher  à  l'urémie  :  l'urticaire  et  la 
roséole.  G.  Thibierge  (Des  relations  des  dermatoses  avec  les  affections  des  reins, 
in  Ann.  de  dermat.  et  de  syphil.,  1885)  en  a  fait  une  étude  complète,  à  laquelle 
nous  empruntons  les  renseignements  qui  suivent. 

L'urticaire,  contrairement  à  ce  qu'on  pourrait  croire,  n'accompagne  qu'excep- 
tionnellement le  prurit.  Mais  différents  auteurs,  Rayer,  Kaposi,  Duhring,  Hil- 
lairet  et  Gaucher,  rangent  les  néphrites  chroniques  parmi  les  causes  de  cette 
dermatose.  Nous  avons  nous-mème  signalé,  d'après  une  observation  deLandrieux, 
l'existence  de  l'urticaire  dans  l'anurie  par  obstruction  cancéreuse  des  uretères. 
L'urticaire  existait  en  même  temps  qu'une  roséole,  dans  un  cas  de  néphrite  aiguë 
rapporté  par  Duval  (th.  de  doct.,  1880).  Mais  en  définitive  l'urticaire  n'est  qu'une 
manifestation  rare  de  l'urémie. 

La  roséole  paraît  plus  fréquente.  Huet  (1869-1870)  est  le  premier  auteur  qui 
ait  signalé  spécialement  l'apparition  d'une  éruption  érythémaleuse  dans  le  cours 
des  néphrites,  et  il  appelle  celle  éruption  érythème  papuleux  urémique.  Bru- 
zelius  a  récemment  repris  l'étude  de  cet  érythème  urémique,  en  se  basant  sur 
trois  observations.  Des  cas  du  même  ordre  ont  été  publiés  par  Rosenstein,  par 
Quinquaud,  par  J.  Duval  et  par  nous-même  (th.  de  doct.,  1881).  Cependant 
l'érythème  papuleux  urémique  de  Huet  et  de  Bruzelius  diffère  de  la  roséole 
signalée  par  les  antres  auteurs.  Leur  description  rappelle  bien  plus  celle  de 
l'érythème  polymorphe.  Voici,  d'après  Thibierge,  les  caractères  de  l'éruption 
décrite  par  Huet,  qui  en  a  recueilli  vingt-sept  observations  personnelles.  Elle  se 
compose  de  papules  ou  de  noures  nombreuses  entourées  d'une  auréole  rouge 
ou  se  développant  sur  des  plaques  érythémateuses.  Leur  coloration,  d'abord  d'un 
rouge  clair,  devient  foncée,  violette  et  enfin  bleu  noir,  ne  disparaissant  plus 
par  la  pression  du  doigt.  D'abord  très-légèrement  saillantes,  les  papules  s'af- 
faissent au  bout  de  peu  de  jours,  et  en  même  temps  les  plaques  deviennent 
confluentes  et  forment  une  sorte  d'érythème  plus  ou  moins  étendu;  au  bout  de 
quinze  à  vingt  jours,  il  se  produit  une  très-légère  desquamation  furfuracée. 
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L'éruption  est  généralisée,  mais  occupe  de  préférence,  surtout  au  début,  Ja  paume 
des  mains,  la  plante  des  pieds,  les  avant-bras  et  le  visage.  Dans  un  cas  des 
vésicules  se  développèrent  sur  la  peau  érythémateuse.  Toujours  cet  exanthème 
s'accompagnait  de  manifestations  urémiques,  et  était  survenu  à  la  dernière 
période  du  mal  de  Bright.  La  description  de  Bruzelius  est  analogue  à  celle  de 
Huet.  Au  contraire,  dans  les  observations  deRosenstein,  Duval,  Merklen,  il  s'agis- 
sait d'une  simple  éruption  rubéolique.  Enfin  Quinquaud  a  signalé  dans  un  cas 
d'urémie  comateuse  des  papules  de  lichen  aigu  coïncidant  avec  une  éruption 
érythémateuse. 

E.  Expiration  ammoniacale.  Frerichs  a  le  premier  fait  connaître  comme 
signe  propre  à  l'urémie  l'expiration  ammoniacale.  Dès  les  premières  manifestations 
de  l'intoxication  urémique,  l'air  expiré  se  chargerait  de  carbonate  d'ammoniaque, 
et  la  quantité  de  ce  principe  serait  proportionnelle  à  l'intensité  des  phénomènes 
d'empoisonnement.  Pour  constater  l'existence  de  l'ammoniaque  dans  l'air  expiré, 
r'rerichs  indique  deux  procédés.  Un  papier  rouge  de  tournesol  approché  de  la 
bouche  est  ramené  rapidement  au  bleu.  La  même  expérience  peut  être  faite 
avec  une  baguette  de  verre  mouillée  d'acide  chlorhydrique  :  au  contact  de  l'air 
expiré,  un  nuage  plus  ou  moins  épais  de  vapeurs  blanebes  se  forme  autour  de  la 
baguette. 

Ce  phénomène  de  l'expiration  ammoniacale  avait  été  invoqué  par  Frerichs  à 
l'appui  de  sa  théorie  de  l'urémie,  de  l'ammoniémie.  Nous  verrons  plus  loin  ce 
qu'il  faut  en  penser.  Mais  l'expiration  ammoniacale  doit-elle  être  acceptée 
comme  signe  de  l'urémie?  Elle  s'est  trop  souvent  trouvée  en  défaut  pour  que 
l'on  puisse  lui  accorder  une  valeur  sérieuse.  A  la  vérité,  Jaksch,  Charcot, 
Jaccoud,  ont  vérifié  le  phénomène,  et  récemment  encore  Dumont-Pallicr  (cité  par 
Rendu)  insistait  sur  l'haleine  fétide  rappelant  l'odeur  de  la  saumure  que  pré- 
sentent certains  urémiques.  Mais  d'autre  part  Schottin,  Reuling,  Gallois,  Gubler, 
l'ont  inutilement  recherchée,  ou  bien  ont  démontré  qu'elle  se  produisait  chez 
des  malades  non  urémiques.  Schottin,  qui  s'est  surtout  occupé  de  ce  sujet,  dit 
avoir  constaté  l'expiration  ammoniacale  chez  des  malades  atteints  d'affections 
complètement  étrangères  à  l'urémie,  phlhisie  pulmonaire,  manie  chronique, 
amygdalite,  etc.,  et,  sur  1(3  individus  présentant  d'une  façon  manifeste  les 
symptômes  de  l'urémie,  un  seul  avait  l'haleine  ammoniacale.  En  définitive 
celle-ci  serait  duc,  d'après  Schottin,  à  la  décomposition  putride  des  sécrétions 
buccales  et  des  détritus  alimentaires  chez  les  malades  qui  respirent  la  bouebe 
ouverte  et  qui,  en  raison  de  leur  état  grave,  ne  prennent  plus  aucun  soin  de 
leurs  dents  et  de  leur  bouche. 

F.  Des  hémorrhagies  dans  Vurémie.  Les  hémorrhagies  les  plus  diverses 
ont  été  observées  chez  les  malades  atteints  de  néphrites  aiguës  ou  chroniques. 
Ces  hémorrhagies,  dont  la  pathogénie  est  complexe,  paraissent  dépendre  dans 
certains  cas  de  l'intoxication  urémique.  Todd  fit  tout  d'abord  remarquer  que 
les  épistaxis  se  montraient  dans  les  formes  atrophiques  du  mal  de  Bright,  quand 
le  sang  est  très-altéré  et  que  le  rein  ne  suffit  plus  à  éliminer  les  matériaux 
excrémentitiels.  Plus  tard  Goodfellovv  essaya  d'établir  que  le  poison  urémique, 
soit  par  une  action  directe  sur  les  petits  vaisseaux,  soit  en  détruisant  l'influence 
du  système  nerveux  sur  le  système  vasculaire,  produisait  la  stase  sanguine  et 
consécutivement  les  épanchements  séreux  et  les  hémorrhagies.  En  France,  Rayer 
insista  le  premier  sur  la  fréquence  des  épistaxis  dans  l'urémie.  Ces  épistaxis 
s'observeraient   surtout    dans   les   prodromes,   plus    rarement  dans  le    cours 
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cfes  accidents  nerveux.  Charcot  et  Fournier  (thèse  d'agrég.,  1865),  plus  tard 
Lévi  (thèse  de  doct.,  1864),  firent  connaître  toute  la  valeur  de  l'épistaxis  uré- 
mique.  D'après  Lévi,  l'hémorrhagie  nasale  se  montrerait  surtout  dans  les  cas 
où  l'encéphalopathie  urémique  s'accompagne  de  dyspnée.  L.  Monod.  qui,  sur 
1*2  observations  d'urémie  convulsive  chez  l'enfant,  a  noté  deux  fois  l'épistaxis, 
confirme  cette  relation  entre  les  hémorrhagies  nasales  et  la  dyspnée.  Ce  sont, 
pour  lui,  des  hémorrhagies  actives  survenant  par  le  fait  d'un  véritable  molimen 
hémorrhagique,  dont  la  cause  première  est  dans  l'altération  du  sang.  Ce  carac- 
tère congestif  était  particulièrement  remarquable  chez  un  de  ses  malades  où  le 
flux  nasal  coïncida  avec  une  congestion  séreuse  pulmonaire  et  une  poussée 
hématurique. 

En  résumé,  l'épistaxis  intervient  fréquemment  comme  prodrome  de  l'urémie 
aiguë  et  coexiste  avec  elle;  mais  on  l'observe  aussi  dans  l'urémie  chronique, 
en  particulier,  comme  l'avait  dit  Tood,  dans  la  néphrite  interstitielle.  Bartels,  qui 
insiste  sur  cette  fréquence  des  hémorrhagies  nasales  dans  le  petit  rein  contracté, 
les  a  vues  dans  un  cas  se  répéter  à  maintes  reprises  un  an  avant  la  mort. 

D'autres  hémorrhagies  peuvent  être  observées  dans  l'urémie,  mais  elles  sont 
plus  rares  et  leur  signification  est  moins  nette.  Indépendamment  des  métror- 
rhagies  signalées  par  Lever  et  Blot  dans  l'éclampsie  puerpérale,  nous  devons 
mentionner  les  hémoptysies,  les  hématémèses,  les  selles  sanglantes,  le  purpura 
et  plus  rarement  l'hématurie.  Mais  leur  caractère  exceptionnel  ne  doit  faire 
accepter  que  sous  réserves  l'étiquette  d'hémorrhagie  urémique.  D'ailleurs  les 
conditions  pathogéniques  des  hémorrhagies  dans  les  néphrites  sont  complexes. 
Elles  dépendent  à  la  fois  de  la  dyscrasie  et  des  altérations  vasculaires,  celles-ci 
indépendantes  de  l'intoxication.  Et  cette  remarque  doit  être  spécialement  laite 
à  propos  des  hémorrhagies  cérébrales  et  méningées  que  l'on  trouve  assez  souvent 
à  l'autopsie  des  malades  morts  de  néphrite  interstitielle.  Ces  accidents  terminaux 
résultent,  comme  l'affection  rénale  elle-même,  de  l'artério-sclérose  généralisée, 
et  en  particulier  des  anévrysmes  miliaires  qu'elle  détermine  du  côté  des  petites 
artères  de  l'encéphale. 

■G.  Des  inflammations  dans  l'urémie.  Les  inflammations  secondaires 
d'autres  organes,  dit  Bartels,  sont  plus  fréquentes  dans  la  néphrite  parenchyma- 
teuse  chronique  que  les  symptômes  nerveux.  Et  il  admet,  avec  Traube,  qu'elles 
sont  également  dues  à  une  intoxication  du  sang  par  les  éléments  de  l'urine. 
West,  à  propos  de  l'urémie  scarlalineuse,  émet  une  idée  analogue.  Il  ne  faut  pas 
oublier,  dit-il,  que  le  même  état  du  sang  qui  prédispose  aux  convulsions  est 
une  cause  d'inflammation  des  membranes  séreuses,  et  que  le  malade  peut  sur- 
vivre au  danger  provenant  d'une  de  ces  sources  pour  succomber  à  celui  de 
l'autre. 

Les  réserves  que  nous  avons  faites  à  propos  des  hémorrhagies  dans  l'urémie 
nous  paraissent  applicables  aux  inflammations.  Au  lieu  de  rapporter  à  l'intoxi- 
cation urémique  les  pleurésies,  les  péricardites,  les  pneumonies  et  les  péritonites 
que  l'on  observe  dans  le  cours  ou  à  la  fin  des  néphrites,  il  est  plus  naturel  d'y 
voir  les  manifestations  d'une  même  cause.  Pour  les  néphrites  aiguës,  tout  au 
moins,  cette  interprétation  est  rationnelle;  la  pleurésie  et  la  péricardite  peuvent 
survenir  dans  le  cours  d'une  scarlatine  au  même  titre  qu'une  néphrite,  et 
indépendamment  de  toute  détermination  rénale;  ces  phlegmasies  dépendent 
d'une  même  cause  morbide,  la  scarlatine.  L'explication  est  moins  satisfaisante 
pour  les  inflammations  consécutives  aux  néphrites  chroniques.  Mais  nous  ne 
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saunons,  sans  sortir  de  notre  sujet,  passer  en  revue  ces  complications  qui 
jusqu'à  pre'sent  ont  été  considérées  comme  étrangères  à  l'urémie.  Il  importait 
seulement  de  mentionner  la  corrélation  admise  par  quelques  auteurs. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  Nous  ne  pouvons  que  rappeler,  à  propos 
de  la  marche  et  des  terminaisons  de  l'urémie,  ce  qupa  été  dit  dans  la  description 
des  symptômes.  Les  accidents  sont  si  divers  et  si  multiples,  que  leur  terminaison 
dépend,  pour  une  grande  part,  de  la  forme  qu'ils  affectent.  D'ailleurs,  et  bien 
que  des  manifestations  d'urémie  aiguë  puissent  survenir  dans  le  cours  des 
néphrites  chroniques,  la  marche  est  essentiellement  différente,  suivant  qu'il 
s'agit  d'une  intoxication  récente,  mais  brusque,  due  à  une  lésion  aiguë  et  diffuse 
des  reins,  ou  d'un  empoisonnement  lent  dont  les  effets,  pour  être  moins  appa- 
rents, n'en  sont  que  plus  irréparables. 

En  ce  qui  concerne  tout  d'abord  l'éclampsie  urémique,  sa  durée  est  essen- 
tiellement courte.  Elle  se  compose  en  général  de  plusieurs  attaques  distinctes, 
séparées  par  des  intervalles  de  coma  ou  d'intégrité  des  fonctions  cérébrales  ; 
d'autres  fois,  par  leur  répétition  coup  sur  coup,  les  convulsions  éclamptiques 
constiluent  un' véritable  état  de  mal.  D'après  Rilliet  et  Barlhez,  il  est  rare  que 
l'encéphalopathie  scarlatine  use  dure  plus  de  vingt-quatre  heures,  et  souvent  sa 
durée  est  moindre.  L.  Monod  l'a  vue  osciller  entre  vingt-quatre  heures  et  trois 
jours,  et  pour  Sée  elle  serait  généralement  de  trois  jours.  Dans  deux  cas  d'albu- 
minurie subaiguë  rapportés  par  L.  Monod,  les  accidents  se  sont  reproduits 
pendant  six  jours.  Enfin  Routh  a  vu,  chez  un  garçon  de  seize  ans  atteint  de 
néphrite  scarlatineuse,  une  première  série  d'accès  convulsifs  se  répéter  pendant 
dix-sept  jours,  puis  après  une  rémission  d'un  mois  les  mêmes  phénomènes  se 
reproduire  à  deux  reprises.  Ce  malade  guérit. 

L'éclampsie  brusque  qui  survient  quelquefois  à  une  période  peu  avancée  de 
la  néphrite  interstitielle  ne  se  comporte  pas  autrement.  Elle  n'est  pas  fatalement 
mortelle  et  quelques  malades  ont  pu  présenter  plusieurs  accès  éclamptiques 
séparés  par  des  intervalles  de  plusieurs  mois,  avant  de  succomber  soit  brusque- 
ment, soit  aux  progrès  de  l'urémie  lente. 

La  durée  de  l'encéphalopathie  urémique  aiguë  n'est  nullement  proportionnée 
à  sa  gravité.  La  mort  peut  survenir  au  bout  de  quelques  heures,  comme  au 
bout  de  plusieurs  jours.  La  guérison  est  de  beaucoup  la  terminaison  la  plus 
fréquente.  Il  est  rare  que  la  maladie  laisse  à  sa  suite  quelques  traces,  hébétude, 
langueur,  amblyopie,  céphalée,  etc.  Le  plus  souvent  le  rétablissement  est  rapide 
et  complet,  annoncé  parfois  par  quelque  phénomène  critique,  tel  que  la  diarrhée, 
des  sueurs  et  surtout  une  diurèse  abondante,  plus  rarement  le  retour  de  l'œdème 
(Rilliet,  Matthey,  Coindet  et  Odier).  La  mort  peut  survenir  exceptionnellement 
dans  le  cours  des  convulsions,  et  alors  elle  peut  avoir  lieu,  suivant  Gootlfellow, 
ou  par  asphyxie,  ou  par  hémorrhagie  cérébrale.  Cette  dernière  terminaison  a  été 
observée  par  Tardieu  (Soc.  anat.,  1841)  chez  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans, 
atteint  de  néphrite  scarlatineuse  avec  éclampsie.  C'est  plus  ordinairement  dans 
le  coma  que  le  malade  succombe  lentement  et  en  état  de  collapsus,  mais  la 
mort  peut  être  due  à  d'autres  causes.  Wieger  a  vu  des  adultes  mourir  d'épuise- 
ment par  le  fait  d'une  diarrhée  ou  de  vomissements  incoercibles.  D'autres  fois, 
comme  l'a  dit  West,  le  malade  n'échappe  à  l'urémie  que  pour  succomber  aux 
progrès  d'une  phlegmasie  consécutive,  pleurésie,  péricardite,  bronchopneumonie, 
l'audelocque,  Graves,  Ilillier  (cités  par  L.  Monod),  ont  rapporté  des  cas  de  ce 
genre. 
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L'urémie  délirante  a  une  durée  fort  variable  suivant  les  cas.  Dégagée  des 
autres  accidents  nerveux  de  l'urémie,  elle  persiste  souvent  pendant  plusieurs 
semaines  et  plusieurs  mois,  et  cela  s'explique  d'autant  mieux  que  cette  forme 
ne  s'observe  guère  que  dans  les  néphrites  chroniques.  Il  est  rare  que  le  malade 
succombe  en  pleine  urémie  délirante  et  plus  ordinairement  il  guérit  de  ces 
accidents.  Les  cas  mortels  sont  ceux  où  le  délire  coïncide  avec  d'autres  manifes- 
tations urémiques,  en  particulier  la  dyspnée;  les  observations  de  Raymond 
rentrent  dans  cette  catégorie.  La  durée  des  accidents  ne  dépasse  guère  quelques 
jours  dans  ces  formes  graves.  Le  délire  urémique  simulant  la  folie,  sur  lequel 
Dieulafoy  a  spécialement  insisté,  a  une  durée  beaucoup  plus  longue,  mais  en 
général  il  guérit.  Les  malades  peuvent  lui  survivre  deux  ans  et  plus  et  sont 
emportés  par  quelque  autre  complication. 

L'urémie  dyspnéique  se  présente  sous  des  aspects  trop  divers  pour  qu'il  soit 
possible  de  lui  assigner  une  marche  et  une  durée  déterminées.  Elle  a  quelquefois 
une  marche  très-rapide  et  tue  en  peu  d'heures;  plus  ordinairement  elle  procède 
par  intermittences  avant  de  devenir  permanente  et  menaçante  pour  l'existence. 

Nous  en  dirons  autant  du  coma  qui  quelquefois  emporte  le  malade  en  quelques 
heures  à  la  manière  d'une  apoplexie  foudroyante,  plus  souvent  se  montre,  soit 
dans  l'intervalle  des  accès  éclamptiques,  soit  à  la  période  terminale  de  l'urémie. 
Le  coma  incomplet  n'a  pas  une  signification  immédiatement  fatale;  la  mort 
survient  inévitablement  quand  le  coma  est  complet  et  prolongé. 

La  marche  de  l'urémie  lente  a  été  suffisamment  indiquée  pour  qu'il  n'y  ait 
pas  lieu  d'y  revenir  longuement.  Ce  qu'il  faut  bien  savoir,  c'est  que  les  rémis- 
sions se  répètent  à  plusieurs  reprises  avant  que  le  malade  succombe,  et  que 
la  durée  de  cette  forme  se  chiffre  par  des  semaines  et  des  mois.  Mais  il  importe 
de  ne  pas  oublier  que  des  phénomènes  d'urémie  aiguë  peuvent  en  interrompre 
le  cours  et  brusquer  le  dénouement. 

Anatomie  pathologique.  L'anatomie  pathologique  de  l'urémie  comprend 
l'étude  des  lésions  et  des  altérations  humorales  qui  lui  sont  propres.  Leur 
histoire  est  encore  fort  incomplète  et  les  faits  sur  lesquels  reposent  les  doctrines 
palhogéniques  sont  bien  plus  empruntés  à  l'expérimentation  qu'à  l'observation 
clinique.  En  ce  qui  concerne  les  lésions  constatées  à  l'autopsie  des  urémiques, 
elles  sont  à  peu  près  nulles  pour  un  grand  nombre  d'auteurs,  et  leur  absence 
même  serait  la  caractéristique  de  l'empoisonnement.  Mais  les  partisans  les  plus 
décidés  des  théories  chimiques  ont  dû  reconnaître  leur  existence  dans  un  certain 
nombre  de  cas.  L'urémie  se  manifestant  surtout  par  des  troubles  gastro-intes- 
tinaux et  par  des  phénomènes  nerveux,  c'est  du  côté  de  l'encéphale  et  du  tube 
digestif  qu'elle  doit  déterminer  des  altérations  tangibles.  Mais  d'autre  part  ces 
lésions  ne  sont  que  secondaires  et  consécutives  à  la  dyscrasie  qui  résulte  de 
l'insuffisance  urinaire.  Nous  avons  donc  à  passer  successivement  en  revue  les 
lésions  du  système  nerveux,  de  la  muqueuse  gastro-intestinale,  enfin  les  altéra- 
tions du  sang  dans  l'urémie. 

1°  Lésions  du  système  nerveux.  Quelquefois  nulles  ou  non  appréciables 
par  nos  méthodes  d'investigation,  les  altérations  des  centres  nerveux  présentent 
une  grande  diversité. 

a.  Osborne,  se  basant  sur  une  légère  opacité  de  l'arachnoïde,  avait  avancé 
que  les  phénomènes  urémiques  étaient  dus  à  des  lésions  inflammatoires  des 
méninges.  Cette  assertion  était  dépourvue  de  preuves.   Tripe  avait  également 
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signalé  des  traces  de  méningite  quand  les  accidents  surviennent  graduellement. 
Or,  sur  406  autopsies  de  Frerichs  elRosenstein,  l'arachnitis  ne  figure  que  9  fois 
(Jaccoud).  Il  est  donc  vraisemblable  qu'il  ne  s'agit  que  de  coïncidence. 

b.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  congestion  du  cerveau  et  des  méninges. 
Christison,  Wilks,  Frerichs,  Sée,  Aran,  ont  insisté  sur  leur  intégrité  absolue 
dans  certains  cas.  Mais  Frerichs  lui-même  n'a  constaté  l'absence  de  toute  lésion 
que  8  fois  sur  20  autopsies.  Or  5  fois  les  membranes  et  la  substance  cérébrale 
étaient  hyperémiées.  De  même  L.  Monod  n'a  noté  que  5  fois  sur  17  autopsies 
l'intégrité  des  centres  nerveux  et,  indépendamment  de  l'œdème  et  de  l'anémie 
cérébrale,  il  a  relevé  dans  7  cas  une  congestion  plus  ou  moins  marquée  des 
méninges;  4  fois  elle  était  modérée,  1  fois  très-intense,  2  fois  seulement  il  y 
avait  congestion  de  la  substance  cérébrale  elle-même.  Ces  lésions  congestives  ont 
surtout  été  observées  à  la  suite  des  accidents  éclamptiques,  et  pour  cette  raison 
considérées  comme  la  conséquence  plutôt  que  comme  la  cause  des  convulsions. 
C'est  de  la  même  façon  qu'on  interprète  les  ecchymoses  sous-arachnoïdiennes 
et  les  hémorrhagies  cérébrales  qui,  dans  quelques  cas,  accompagnent  la  con- 
gestion. Nous  ne  saurions  dire  jusqu'à  quel  point  cette  manière  de  voir  est 
justifiée,  et  il  ne  nous  semble  nullement  déraisonnable  d'admettre  que  la 
congestion  cérébrale,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  joue  dans  certains  cas  d'urémie 
;iiguë  un  rôle  prépondérant.  Ainsi  s'expliqueraient  les  résultats  favorables  de  la 
saignée  dans  les  formes  éclamptiques. 

c.  L'œdème  et  l'anémie  cérébrale  tiennent  une  place  plus  importante  dans 
les  théories  dites  anatomiques.  Sur  les  20  observations  de  Frerichs,  7  fois  la 
quantité  du  liquide  sous-arachnoïdien  parut  augmentée,  mais  5  fois,  dit-il. 
d'une  manière  insignifiante.  La  lésion  œdémateuse  peut  se  borner  à  l'infiltration 
de  la  substance  nerveuse  et  de  ses  membranes  d'enveloppe,  ou  bien  elle  peut 
se  compliquer  d'bydropisie  ventriculaire.  Enfin,  comme  la  congestion,  l'œdème 
est  parfois  accompagné  d'hémorrhagies.  Raymond,  qui  s'est  beaucoup  occupé  de 
l'œdème  cérébral  à  propos  de  la  pathogénie  de  l'apoplexie  et  des  paralysies  dans 
l'urémie,  dit  que  «  l'on  trouve  toujours,  à  l'autopsie,  la  congestion  ou  l'anémie 
et  presque  toujours  de  l'œdème  de  la  substance  nerveuse.  »  Ailleurs,  et  toujours 
à  propos  des  accidents  qu'il  a  spécialement  décrits,  il  est  plus  explicite  :  «  La 
seule  lésion  constante  qui  puisse  être  invoquée  dans  une  interprétation  patho- 
génique,  c'est  l'œdème  de  la  substance  cérébrale,  œdème  toujours  associé  à  un 
peu  d'hjdropisie  ventriculaire.  C'est  l'apoplexie  séreuse  des  Anciens,  avec  son 
cortège  habituel  de  lésions.  »  Les  mêmes  altérations  sont  signalées  par  Tenneson 
et  Chantemesse  qui  invoquent,  pour  expliquer  les  symptômes  paralytiques 
observés  chez  les  urémiques,  un  œdème  circonscrit  ou  prédominant  dans  une 
partie  de  l'encéphale. 

Mais  l'œdème  cérébral  s'observe  également  à  la  suite  d'autres  accidents  uré- 
miques, surtout  à  la  suite  du  coma.  Nous  verrons  tout  à  l'heure  que  cet  œdème 
et  l'anémie  consécutive  sont  pour  Traube  et  Rosenstein  la  cause  habituelle  de 
ces  phénomènes.  Ce  qui  manque  à  cette  théorie,  suivant  la  juste  remarque  de 
Bartels,  c'est  le  peu  de  précision  des  faits.  Jusqu'à  présent  on  n'a  pas  dosé  la 
quantité  du  liquide  séreux  qui  imbibe  la  substance  cérébrale,  et  on  n'a  que 
rarement  analysé  ce  liquide,  et  cependant  ces  recherches  seraient  nécessaires 
pour  pouvoir  certifier  le  rôle  de  l'œdème.  On  ne  saurait  cependant  le  nier,  et 
d  paraît  évident  que  l'œdème  cérébral  est  un  des  facteurs  des  accidents  uré- 
miques. Lécorché,  se  basant  sur  ce  fait  que  ces  mêmes  lésions  existent  dans 
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bien  d'autres  cas,   sans  donner  lieu  à  des  troubles  analogues,  admet  qu'elles 
n'agissent  que  comme  causes  déterminantes  chez  des  sujets  prédisposée. 

On  le  voit,  nos  connaissances  sur  les  lésions  du  système  nerveux  dans 
l'urémie  se  réduisent  à  ces  notions  un  peu  vagues  de  congestion,  d'œdème  et 
d'anémie.  Jusqu'à  présent  l'analyse  chimique  et  surtout  l'examen  microscopique 
n'ont  pas  pénétré  jusqu'à  l'intimité  de  ces  phénomènes. 

2°  Lésions  gastro- intestinal  es.  Observées  depuis  longtemps  d'abord  par 
Bright,  puis  par  Malmsten,  Grégory,  Ghristison  et  Christenson,  les  lésions  du 
tube  digestif  dans  l'urémie  avaient  été  mentionnées  par  Rayer.  Cet  auteur  signale 
en  effet  chez  les  urémiques  des  injections  buccales,  des  aphthes  et  des  ulcéra- 
tions plus  ou  moins  localisés;  il  a  constaté  dans  l'estomac  une  teinte  rouge 
uniforme,  ou  bien  des  arborisations  avec  ou  sans  ramollissement,  dans  certains 
cas  des  ecchymoses  et  des  ulcères;  enfin  il  relève  la  rougeur  et  l'anémie  intes- 
tinales, avec  ulcérations  folliculaires  vers  la  fin  de  l'iléon  et  sur  le  trajet  du 
gros  intestin,  parfois  avec  eschares.  Christison,  Duncan,  Graham  et  Alison, 
avaient  également  observé  l'épaississement  avec  plaques  grisâtres  ou  ulcérées 
de  l'intestin  et  des  ulcérations  portant  sur  l'S  iliaque  et  le  colon.  Dans  un  cas 
rapporté  par  Martin  Solon,  les  ulcérations  intéressaient  à  la  fois  l'iléon,  le  côlon 
et  le  rectum.  Mais  ces  lésions,  partout  signalées,  n'avaient  fait  l'objet  d'aucune 
étude  spéciale  jusqu'à  l'important  mémoire  de  Treitz  (Ueber  uramische  Darmaf- 
fection.  InPrag.  Vierteljahresschr.,  1859),  qui  envisagea  la  question  sous  toutes 
ses  faces.  La  même  année,  Luton  (Sur  les  séries  morbides,  th.  de  doct,  1859) 
avait  développé  des  idées  analogues  à  celles  de  l'auteur  allemand. 

V estomac  est  moins  souvent  altéré  dans  l'urémie  que  l'intestin.  Les  lésions 
qu'on  y  peut  constater  consistent  en  rougeurs  avec  arborisations  plus  ou  moins 
étendues,  en  un  épaississement  de  la  muqueuse  avec  coloration  ardoisée,  plus 
rarement  en  un  ramollissement  avec  ulcérations. 

L'intestin  présente  des  altérations  plus  importantes,  Treitz  les  a  décrites  avec 
un  grand  soin.  Dans  une  première  forme,  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  bien- 
norrhée  chronique,  la  muqueuse  est  épaissie,  décolorée,  piquetée  de  noir  seule- 
ment au  niveau  des  villosités  ;  l'intestin  est  rempli  d'une  grande  quantité  de 
mucosités  très-visqueuses  et  adhérentes.  Le  catarrhe  chronique  avec  hyperémie 
plus  ou  moins  étendue  de  la  muqueuse  constitue  une  seconde  forme.  Mais  c'est 
la  troisième  altération,  appelée  par  l'auteur  hydrorrhée,  qui  parait  la  plus  impor- 
tante. Ici  la  muqueuse  intestinale  est  comme  lavée,  en  même  temps  boursouflée, 
épaissie,  œdémateuse.  L'intestin  contient  une  quantité  notable  de  liquide 
muqueux,  jaunâtre  ou  verdàlre,  très-rarement  associé  à  des  matières  fécales 
solides.  Le  liquide  a  une  réaction  alcaline  et  présente  soit  spontanément,  soit 
après  addition  de  la  lessive  de  potasse,  une  forte  odeur  ammoniacale.  Cette 
odeur,  surtout  prononcée  au  moment  où  on  ouvre  l'intestin,  diminue  et  disparait 
au  bout  d'un  certain  temps,  pour  se  manifester  de  nouveau  sous  l'influence  de 
la  potasse.  C'est  à  l'action  de  ce  liquide  que  Treitz  attribue  les  ulcérations. 

Les  ulcérations  urémiques  de  l'intestin  succèdent  à  des  eschares  tout  à  fait 
comparables  à  celles  qui  seraient  le  résultat  d'une  cautérisation  énergique.  Elles 
siègent  de  préférence  sur  le  gros  intestin,  vers  sa  partie  terminale,  mais  on  les 
observe,  quoique  plus  rarement,  dans  le  dernier  tiers  de  l'intestin  grêle.  Elles 
ont  pour  point  de  départ  les  follicules  clos  et  le  tissu  qui  les  entoure  et  s'éten- 
dent de  façon  à  acquérir  plusieurs  centimètres  ;  elles  sont  en  nombre  variable, 
à  grand  axe  généralement  longitudinal.  A  leur  périphérie,  la  muqueuse  est 
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rouge,  tandis  qu'ailleurs  elle  est  pâle,  ce  qui  différencie  ces  lésions  de  celles  de 
la  dysenterie.  Plus  ou  moins  profondes,  ces  ulcérations  peuvent  aller  jusqu'à  la 
tunique  musculeuse  et  parfois  amener  la  perforation  avec  ses  conséquences. 
Parfois  aussi  les  ulcérations  se  compliquent  de  gangrène,  surtout  dans  le  gros 
intestin,  présentant  alors  l'aspect  de  la  dysenterie  gangreneuse,  à  part  les  altéra- 
tions inflammatoires.  Cette  gangrène  ne  s'observe  que  dans  les  cas  mortels,  mais 
les  ulcérations  peuvent  guérir,  laissant  à  leur  suite  des  cicatrices  ardoisées, 
quelquefois  même,  mais  rarement,  un  rétrécissement  de  l'intestin.  Dans  un  cas 
de  Bartels,  on  trouva  à  l'autopsie  la  muqueuse  de  l'intestin  grêle  ulcérée  et 
détruite  sur  de  vastes  étendues  ;  en  un  point  de  l'intestin  il  existait  un  rétrécis- 
sement cicatriciel  si  étroit  que  l'anse  située  au-dessus  de  lui  était  fortement 
dilatée,  et  que  pendant  la  vie  elle  formait  au-dessus  du  ligament  de  Poupart 
droit  une  tumeur  cylindrique  très-perceptible  à  la  vue  et  au  toucher. 

Les  lésions  signalées  par  Treitz,  y  compris  ce  qu'il  appelle  la  dysenterie  par 
macération,  altération  ne  différant  en  rien  de  celles  qui  précèdent,  mais  siégeant 
de  préférence  dans  les  points  où  l'intestin  change  de  direction  et  où  séjournent 
les  liquides,  ces  lésions,  disons-nous,  se  présentent  avec  une  fréquence  variable, 
niais  très-souvent  associées  les  unes  aux  autres.  L'œdème,  la  macération,  le 
catarrhe  chronique,  enfin  les  ulcérations  de  l'intestin,  dérivant  de  la  même 
cause,  se  trouvent  combinés  et  déterminent,  suivant  leur  prédominance  ou  leur 
degré,  la  diarrhée  séreuse  ou  la  diarrhée  dysentériforme.  Treitz  donne  le  relevé 
suivant  pour  montrer  leur  fréquence  relative,  relevé  reposant  sur  220  autopsies 
de  néphrites  : 

Hydrorrhée 80 

Blennorrhée  et  catarrhe 62 

Dysenterie  croupale  et  ulcéreuse 27 

Ulcérations  folliculaires  et  dysenterie  par  macération 19 

Mortilicalion  et  pan^rène 12 

Contenu  sanguinolent  de  l'intestin  sans  causes  appréciables.  .    .  4 

Matières  fécales  normales • 5 

Examen  insuffisant 11 

Enfin,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  la  cause  des  lésions  intestinales 
serait  due  pour  Treitz  à  la  transformation  de  l'urée  en  carbonate  d'ammo- 
niaque dans  le  tube  digestif,  et  à  l'action  corrosive  du  contenu  intestinal  ainsi 
modifié. 

5°  Altérations  du  sang.  Les  altérations  du  sang  dans  l'urémie  ne  sont 
qu'incomplètement  connues  et  cependant  leur  rôle  est  évidemment  capital.  Nous 
ne  pouvons  que  répéter  à  leur  sujet  ce  que  nous  disions  à  propos  des  lésions  du 
système  nerveux.  Elles  sont  essentiellement  variables  suivant  les  cas,  et  les 
analyses  chimiques  n'ont  pas  été  faites  assez  souvent  et  assez  complètement 
pour  qu'il  soit  possible  d'en  déduire  une  altération  constante,  caractéristique  de 
l'urémie  ou  de  quelques-unes  de  ses  formes.  Le  sang  des  urémiques  a  cepen- 
dant été  étudié  à  plusieurs  points  de  vue.  On  a  signalé  certains  caractères  exté- 
rieurs tirés  de  sa  couleur  et  de  son  odeur,  les  modifications  de  sa  densité  et  de 
sa  composition  chimique,  enfin  des  lésions  des  globules  consistant  soit  dans  leur 
destruction,  soit  dans  la  diminution  de  leur  capacité  respiratoire. 

a.  «  Le  sang,  dit  Frerichs,  est  parfois  complètement,  d'autre  fois  incomplè- 
tement coagulable.  Dans  tous  les  cas  d'urémie  spontanée,  comme  d'ailleurs  dans 
ceux  d'urémie  artificielle,  il  offre  une  couleur  violette  toute  particulière  ».  Cette 
coloration,  d'après  Fournier,  se  retrouve  signalée  par  plusieurs  auteurs,  par 
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Braun  notamment.  Mais  elle  a  fait  défaut  dans  un  grand  nombre  de  cas.  On 
comprend  d'ailleurs  combien  ce  caractère  doit  varier  suivant  la  cause  et  la 
forme  de  l'urémie.  Nous  en  dirons  autant  de  Y  odeur  ammoniacale  du  sang, 
constatée  par  Cliristison,  Jaksch,  Hamernik. 

h.  L'hydrémie  propre  aux  brightiques,  c'est-à-dire  l'excès  d'eau  dans  le  sang, 
serait,  pour  Traube  et  ses  élèves,  une  des  causes  essentielles  de  l'urémie.  Pour 
vérifier  l'importance  de  cette  altération,  Bartels  a  cherché  à  déterminer  dans 
une  série  de  cas  la  quantité  d'eau  contenue  dans  le  sang,  en  prenant  la  densité 
du  sérum  soit  après  une  saignée,  soit  après  la  mort.  Le  poids  spécilique  a  tou- 
jours été  obtenu  à  l'aide  du  pyknomètre.  Il  a  varié,  dans  5  cas  d'urémie  convul- 
sive,  entre  1016  et  1024.  Mais  chez  un  malade  atteint  de  convulsions  urémiques 
et  qui  était  déjà  dans  la  torpeur  ce  poids  spécifique  dépassait  1050.  Au 
contraire  il  n'était  que  de  1015  chez  une  femme  atteinte  d'une  néphrite  et  qui 
n'eut  jamais  d'urémie.  La  quantité  d'eau  du  sérum  n'a  donc  qu'une  importance 
très-secondaire. 

c.  La  rétention  et  l'accumulation  dans  le  sang  de  principes  qui  ne  font  que 
le  traverser  à  l'état  normal  mérite  plus  d'attention.  Parmi  ces  substances  se 
trouve  tout  d'abord  Y  urée.  Son  excès  dans  le  sang,  révélé  par  l'analyse  chimique, 
se  manifeste  d'autre  part  par  la  présence  insolite  ou  en  quantité  anormale  de  ce 
principe  dans  les  sécrétions.  A  l'état  normal,  le  sang  renferme  une  proportion 
d'urée  qui  varie  de  0,014  à  0,010  pour  100.  Mais  cette  quantité  peut  être  plus 
grande  et  dépend  pour  une  bonne  part  du  régime  qui,  d'après  Picard,  peut  la 
tripler  (Journ.  de  l'anat.  et  de  la  physiol.,  1882).  De  même  Gréhant  et  Quin- 
quaud  ont  constaté  chez  les  animaux  que,  pendant  la  digestion,  le  sang  con- 
tient un  excès  d'urée  qui  peut  atteindre  5  et  4  fois  la  quantité  de  l'état  de  jeune 
(Soc.  de  biologie,  1884).  Il  est  important  de  connaître  ce  fait  pour  se  mettre  à 
l'abri  des  conclusions  hâtives  et  erronées.  Dans  l'urémie  cette  cause  d'erreur 
peut-être  facilement  évitée,  puisque  la  plupart  des  malades  ne  prennent  qu'une 
alimentation  très-minime.  Or,  les  résultats  obtenus  ne  sont  rien  moins  que 
concordants. 

Picard  (th.  de  Strasbourg,  1856)  a  fait  sur  des  urémiques  11  analyses  du 
sang  qui  lui  ont  fourni  les  chiffres  suivants  :  minimum  0,028  ;  maximum  0,15 
pour  1(10.  11  y  aurait  là  un  excès  notable  non-seulement  sur  la  moyenne  physio- 
logique, mais  au-dessus  de  la  moyenne  propre  du  mal  de  Bright,  où  d'après 
O.  Bées,  Garrod,  Lehmann,  etc.,  l'urée  est  augmentée  même  en  dehors  des 
accidents  cérébraux.  Mais  cet  excès  d'urée  dans  le  sang  fait  défaut  dans  un 
grand  nombre  de  cas.  Jacobsen,  chez  deux  urémiques  observés  par  Bartels,  a 
fait  des  analyses  très-précises  du  sang  recueilli  par  la  saignée  ;  dans  un  cas  il 
trouve  0,01  pour  100  d'urée,  dans  l'autre  0,8  pour  100.  Mais  chez  d'autres 
malades  l'urée  était  en  si  petite  quantité  que  ce  chimiste  ne  put  en  déterminer 
la  valeur.  Par  contre,  il  est  des  cas  où  l'urée  du  sang  s'est  trouvé  augmentée 
dans  des  proportions  considérables.  Chez  une  malade  atteinte  d'urémie  par  suite 
de  cancer  de  l'utérus,  et  dont  l'observation  a  été  rapportée  par  Debove  et 
Dreyfous,  l'analyse  donnait  4  grammes  d'urée  par  litre  de  sang.  Il  est  vrai  que 
celte  analyse  fut  faite  après  20  jours  d'anurie,  condition  pathogénique  spéciale 
dont  il  faut  tenir  compte.  Mais  cet  excès  a  été  constaté  par  Quinquaud  dans 
d'autres  formes  d'urémie.  Dans  un  cas  de  pyélo-néphrite  chez  un  vieillard  dont 
l'observation  a  été  communiquée  par  Butte  à  la  Société  anatomique  (1882), 
Quinquaud  a  trouvé  4t'r,7oo  d'urée  par  litre  de  sang  le  jour  même  de  la  mort; 
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l'analyse  avait  été  faite  avec  du  sang  recueilli  à  l'aide  d'une  ventouse  scarifiée. 
Et  ce  savant  observateur  disait  récemment  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
(26  août  1885)  que  l'excès  d'urée  dans  le  sang,  toute  question  de  pathogénie 
étant  mise  à  part,  indique  d'une  façon  à  peu  près  certaine,  dans  les  cas  douteux, 
qu'on  est  en  présence  d'accidents  urémiques. 

Cet  excès  d'urée  dans  le  sang  peut  se  traduire,  avons-nous  dit,  par  sa  présence 
dans  le  liquide  des  sécrétions.  11  a  été  question  plus  haut  des  cristallisations 
d'urée  à  la  surface  de  la  peau,  de  son  élimination  par  l'estomac  et  l'intestin; 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  vomissements  contiennent  toujours,  ou  à  peu 
près,  une  certaine  quantité  d'urée  (Juventin.,  th.  de  doct.,  1874).  Enfin  cette 
même  substance  peut  être  retrouvée  dans  l'expectoration  des  urémiques  atteints 
d'oedème  pulmonaire,  ou  dans  leur  salive.  Chez  un  malade  atteint  d'urémie  avec 
œdème  pulmonaire,  Fleischer  (Sitzunsgb.  (1er  phys.-med.  Gesellschaft  in 
Erlangen,  1880)  a  recueilli,  le  dernier  jour,  le  liquide  de  l'expectoration,  dont 
la  quantité  s'élevait  à  1050  grammes  et  qui  renfermait  lsr,82  d'urée.  Ce  même 
auteur  (Berlin.  1,1  in.  Woch.,  1885)  a  recherché  l'urée  dans  la  salive  d'une 
série  de  malades  atteints  de  néphrite;  il  en  a  trouvé  58  fois  sur  45  cas,  mais 
les  plus  grandes  quantités  ne  dépassaient  pas  0,50  à  0,40  par  jour.  Chez  la 
malade  de  Debove  et  Dreyfous,  400  grammes  de  salive  obtenue  à  l'aide  d'une 
injection  de  piloearpine  contenaient  5  grammes  d'urée  pour  1000. 

11  résulte  de  ces  faits  que  la  quantité  d'urée  du  sang  et  des  humeurs  est 
augmentée  dans  un  certain  nombre  de  cas  d'urémie  ;  on  ne  saurait  aller  plus 
loin. 

Indépendamment  de  l'urée  en  excès,  on  a  signalé  dans  le  sang  d'autres 
substances  qui  à  l'état  normal  n'y  existent  pas  ou  ne  s'y  rencontrent  qu'en  faible 
quantité.  Frerichs  ayant  émis  l'hypothèse  que  l'urée  se  transforme  dans  le  sang 
en  carbonate  d'ammoniaque  sous  l'influence  d'un  ferment  spécial,  quelques 
auteurs  prirent  à  tâche  de  contrôler  par  la  clinique  une  théorie  basée  seulement 
sur  l'expérimentation.  Or  ce  n'est  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  que 
l'on  a  trouvé  dans  le  sang  des  urémiques  des  traces  d'ammoniaque.  Parmi  les 
résultats  positifs,  il  faut  citer  celui  de  Spiegelberg,  qui,  en  employant  le  procédé 
recommandé  par  Kùhne  et  Strauch,  réussit  à  trouver  chez  une  eclamplique, 
avant  l'accouchement,  une  notable  quantité  d'ammoniaque  dans  le  sang.  Oppolzer 
a  constaté  un  fait  du  même  genre.  Litzmann  et  Draun  auraient  trouvé  du  carbo- 
nate d'ammoniaque  dans  le  sang  d'enfants  nés  de  parents  éclamptiques.  Par 
contre  Bartels,  se  servant  de  la  même  méthode  que  Spiegelberg,  n'a  obtenu  que 
des  résultats  négatifs  :  aussi  conclut-il  que  la  théorie  de  Frerichs  n'est  tout  au 
plus  applicable  qu'à  quelques  cas  isolés.  D'ailleurs  il  semble  démontré  par  les 
recherches  de  Picard,  puis  par  celles  de  Cl.  Bernard,  que  le  sang  de"  l'homme 
contient  presque  toujours  des  traces  de  carbonate  d'ammoniaque  à  l'état 
normal. 

Enfin  il  est  certains  principes  excrémentitiels  normalement  éliminés  par  les 
reins  et  dont  la  rétention  dans  le  sang  paraît  avoir  une  influence  plus  certaine 
sur  la  production  des  accidents  urémiques  :  nous  voulons  parler  de  la  créatine 
et  d'autres  substances  analogues.  Chez  un  malade  qui  mourut  de  dégénérescence 
graisseuse  des  reins,  Schottin  trouva  que  dans  le  sang  le  rapport  de  l'albumine 
aux  substances  extractives  était  de  100  :  40,  tandis  qu'à  l'état  normal  il  n'est 
que  de  100:  5.  Hoppe,  Scherer,  Clialvet,  ont  également  constaté  l'augmentation 
des  substances  extractives  dans  le  sang  des  urémiques. 
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d.  Cuffer  a  consacré  un  important  mémoire  aux  altérations  du  sang  dans 
l'urémie;  se  basant  à  la  fois  sur  la  clinique  et  sur  l'expérimentation,  il  a  cherché 
à  établir  :  1°  que  dans  le  mal  de  Bright  le  nombre  des  globules  rouges  est  très- 
notablement  diminué;  2°  que  ces  globules  deviennent  très-résistants,  ne  se 
déforment  pas  sous  l'influence  des  réactifs  et  sont  pour  ainsi  dire  paralysés,  enfin 
que  leur  capacité  d'absorption  pour  l'oxygène  est  extrêmement  diminuée.  Cuffer 
attribue  ces  altérations  globulaires  à  l'action  de  la  créatine  et  du  carbonate 
d'ammoniaque  retenus  dans  le  sang,  et  leur  fait  jouer  un  rôle  prédominant 
dans  la  pathogénie  de  la  dyspnée  urémique.  Morat  et  Ortille  (Acacl.  des  sciences. 
1870)  n'ont  pas  retrouvé  cette  diminution  du  pouvoir  respiratoire  des  globules, 
mais  attachent  une  importance  plus  grande  à  l'abaissement  de  la  capacité  respi- 
ratoire des  tissus. 

Pathogénie.  Théories  de  l'urémie.  Des  altérations  révélées  par  l'anatomie 
pathologique,  il  n'en  est  aucune  qui  explique  d'une  manière  satisfaisante  les 
accidents  de  l'urémie.  Aussi  la  plupart  des  auteurs  qui  s'en  sont  occupés  ont- 
ils  eu  recours  à  l'expérimentation  pour  résoudre  ce  problème  de  pathogénie. 
Dans  ce  but  on  a  tantôt  pratiqué  chez  les  animaux  l'extirpation  des  reins, 
la  ligature  des  uretères  ou  des  vaisseaux  rénaux;  tantôt  on  a  injecté  dans 
leur  système  veineux  les  substances  toxiques  dont  l'analyse  chimique  du  sang 
ou  des  urines  semblait  indiquer  le  rôle  prépondérant.  En  d'autre  termes,  en 
face  de  l'urémie  clinique  on  a  placé  l'urémie  expérimentale,  et,  si  la  pre- 
mière a  été  plus  étudiée  au  point  de  vue  purement  médical,  la  seconde  a 
certainement  été  l'objet  d'investigations  scientifiques  plus  approfondies  et  par- 
tant de  mémoires  plus  nombreux.  Aussi  risquerait-on  de  se  perdre  dans  la 
multiplicité  des  expériences  et  la  diversité  des  résultats,  si  chaque  série  de 
recherches  ne  correspondait  à  quelqu'une  des  altérations  soupçonnées  par  l'ob- 
servation clinique. 

A  peine  les  symptômes  cérébraux  du  mal  de  Bright  furent-ils  connus,  que 
l'on  vit  surgir  deux  doctrines  opposées  qui,  aujourd'hui  encore,  se  partagent  les 
suffrages.  L'une  rapportait  les  accidents  à  des  lésions  des  centres  nerveux, 
l'autre  à  l'altération  du  sang.  La  première,  dit  Fournier,  s'appuyait  sur  des 
faits  bien  constatés  d'anatomie  pathologique.  La  seconde,  qui  exista  longtemps  à 
l'état  d'hypothèse  vague,  prit  ses  titres  scientifiques  avec  la  découverte  de 
Bostock,  lequel,  analysant  le  sang  des  malades  albuminuriques,  reconnut  en 
plusieurs  cas  une  substance  dont  les  propriétés  se  rapprochaient  beaucoup  de 
celles  de  l'urée.  Bientôt  Christison  (1829)  confirmait  cette  découverte,  et  M'ilson 
(1855)  pouvait  dire  :  Il  y  a  dans  le  sang  une  altération  double,  diminution 
d'albumide  et  présence  d'urée;  c'est  cette  altération  qui  est  la  cause  des  troubles 
nerveux.  Elle  seule  peut  les  expliquer,  car  il  existe  des  cas  nombreux  où  l'absence 
de  toute  lésion  est  évidente.  La  théorie  de  Wilson  dite  théorie  de  l'urémie  fut 
rapidement  acceptée  par  Heaton,  S.  Wilks,  Tripe,  Christenson,  etc.;  elle  trouvait 
un  appui  dans  les  travaux  de  Prévost  et  Dumas,  Mitscherlich,  Tiedemann  et 
Gmelin,  établissant  que  l'urée  s'accumule  dans  le  sang,  alors  qu'elle  ne  peut 
plus  être  éliminée  par  le  rein. 

A  cette  théorie  primitive  vint  cependant  se  substituer  une  autre  doctrine  qui 
n'est  qu'un  dérivé  de  la  précédente.  L'urée,  avança  Freiïchs,  n'est  poison  qu'au- 
tant qu'elle  se  transforme  dans  le  sang  en  carbonate  d'ammoniaque;  c'est  le 
carbonate  d'ammoniaque  seul  qui  détermine  les  phénomènes  toxiques,  ainsi  que 
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le  prouve  l'odeur  ammoniacale  du  sang,  des  vomissements,  de  l'haleine,  ainsi 
que  le  démontrent  d'autre  part  les  accidents  que  provoque  chez  les  animaux 
l'injection  de  ce  sel  dans  le  sang.  La  théorie  de  Frerichs  est  désignée  sous  le 
nom  à'ammoniémie,  mais  une  troisième  théorie  devait  bientôt  battre  en  brèche 
les  conclusions  trop  absolues  de  Frerichs.  L'accumulation  dans  le  sang  des 
matières  extractives  autres  que  l'urée,  en  particulier  de  la  créatine  et  de  la 
créatinine,  parut  à  Schottin  la  cause  des  accidents  de  l'urémie;  et  sa  théorie 
dite  créatinémie  trouva  un  grand  nombre  de  partisans.  Aujourd'hui  encore  elle 
est  reconnue  vraie  dans  son  expression  générale,  mais  d'autres  substances  toxiques 
paraissent  jouer  un  rôle  dans  la  pathogénie  de  l'urémie.  Nous  ne  citons  que 
pour  mémoire  l'opinion  de  Bence  Jones,  qui  faisait  jouer  un  rôle  à  la  rétention 
dans  le  sang  de  l'acide  oxalique  [Med.  Times,  1852).  Cette  hypothèse  n'a  pas 
été  confirmée.  Mais  il  y  a  quelques  années  Feltz  et  Ritter  ont  appelé  l'attention 
sur  les  effets  produits  chez  l'animal  par  les  sels  de  potasse,  effets  tout  à  fait 
comparables  aux  phénomènes  de  l'urémie.  Enfin  Bouchard,  dans  ses  savantes 
recherches  sur  la  toxicité  des  urines,  a  montré  que  le  problème  était  plus  com- 
plexe qu'on  ne  l'avait  soupçonné  et  que  la  plupart  des  poisons  normalement 
formés  dans  l'économie  et  éliminés  par  la  voie  rénale  contribuaient  à  produire 
l'intoxication  urémique. 

La  pathogénie  de  l'urémie  étant  encore  en  discussion,  nous  allons  passer  en 
revue  les  diverses  théories,  avec  les  arguments  et  les  expériences  à  l'appui. 

I.  Doctrine  anatomique  ou  doctrine  des  lésions.  La  théorique  anatomique 
repose  sur  la  constatation  fréquente  des  lésions  du  système  nerveux  ;  elle  pèche 
par  l'inconstance  des  résultats,  mais  nous  avons  vu  plus  haut  que  ces  recherches 
n'ont  pas  été  faites  avec  toute  la  rigueur  désirable.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'urémie 
a  été  successivement  attribuée  à  Yarachnitis  (Osborne),  à  Vhydropisie  ventri- 
culalre  (Coindet  etOdier),  enfin  à  Y  œdème  cérébral.  C'est  à  l'association  de  ces 
deux  dernières  lésions  qu'aujourd'hui  encore  l'on  rattache  un  certain  nombre 
de  cas  ou  d'accidents  d'urémie,  et  cette  théorie  de  l'œdème  a  pour  elle  l'autorité 
de  Traube. 

Owen  Rees  invoquait  déjà  l'hydrémie  comme  cause  des  bydropisies  et  les 
exsudats  des  centres  nerveux  comme  cause  des  phénomènes  urémiques.  Mais 
c'est  Traube  qui  a  donné  à  cette  théorie  tout  son  développement.  Deux  facteurs 
entrent  en  jeu  pour  l'auteur  allemand  :  Ja  dilution  du  sang  résultant  des  pertes 
d'albumine  et  de  la  diarrhée,  et  l'augmentation  de  la  pression  dans  le  système 
aortique  due  à  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche.  Or,  si  pour  n'importe  quelle 
cause  cette  pression  est  encore  augmentée,  ou  si  le  sang  devient  moins  dense, 
il  en  résulte  de  l'œdème  cérébral.  La  sérosité  exsudée  dans  le  tissu  nerveux  se 
trouvant  sous  la  pression  exagérée  du  système  artériel  comprime  les  veines  et 
les  capillaires,  d'où  l'anémie  cérébrale,  cause  directe  des  phénomènes  urémiques; 
leur  forme  dépend  de  la  localisation  des  lésions.  Si  le  cerveau  seul  en  est  le 
siège,  le  malade  tombe  simplement  dans  le  coma;  si  la  protubérance  est  atteinte 
en  même  temps  que  le  cerveau,  le  coma  est  accompagné  de  convulsions.  Enfin 
les  convulsions  se  produisent  sans  coma,  quand  la  protubérance  seule  est 
anémiée. 

Traube  s'appuyait  sur  les  faits  suivants  :  1°  jamais  il  n'a  observé  d'urémie 
sans  hypertrophie  du  ventricule  gauche,  c'est-à-dire  sans  élévation  de  la  pression 
aortique;  2°  la  dilution  du  sang  était  également  constante,  démontrée  soit  par 
les  hydropisies,  soit  par  la  pâleur  des  téguments;  3°  dans  tous  les  cas  l'œdème 
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et  l'anémie  cérébrale  existaient  à  l'autopsie;  4°  les  hémorrhagies  cérébrales 
parfois  observées  plaidaient  encore  en  faveur  de  l'élévation  de  la  pression 
artérielle;  5°  l'anémie  est  bien  la  cause  des  convulsions  et  du  coma,  puisque 
Kussmaul  et  Tenner  ont  produit  ces  accidents  en  empêchant  le  sang  d'arriver 
au  cerveau. 

A  ces  faits  cliniques  Ph.  Munck  voulut  ûonner  la  sanction  expérimentale. 
Ayant  lié  les  deux  uretères  chez  un  chien,  puis  la  veine  jugulaire  d'un  côté,  il 
injecta  peu  de  temps  après  de  l'eau  ou  du  sang  défibriné  dans  la  carotide  de  ce 
même  côté,  dans  le  but  de  produire  à  la  fois  la  dilution  du  sang  et  une  élévation 
de  la  pression  artérielle.  Immédiatement  l'animal  tomba  dans  le  coma  et  fut 
pris  de  convulsions  violentes.  Ce  résultat  fut  obtenu  dans  une  série  d'expériences 
semblables,  et  Munck  relève  cette  particularité  qu'une  forte  perte  de  sang  ou  des 
vomissements  copieux  clans  les  premières  heures  après  l'injection  déterminait  un 
amendement  des  accidents.  Attribuant  ce  fait  à  la  diminution  de  la  pression 
artérielle,  il  prouva  par  une  nouvelle  expérience  l'importance  de  ce  facteur;  les 
chiens  à  qui  on  a  lié  les  deux  uretères  et  pratiqué  simultanément  la  ligature  des 
deux  carotides  restent  jusqu'à  leur  mort  à  l'abri  du  coma  et  des  convulsions. 
Par  contre,  on  observe  chez  eux  des  vomissements  et  vers  la  fin  de  la  vie  une 
grande  irrégularité  delà  respiration  et  du  pouls,  phénomènes  dus  à  l'action  de 
la  moelle  allongée.  Chez  ces  animaux,  l'autopsie  révèle  de  l'anémie  du  cerveau 
moyen,  de  l'Iiyperémie  du  cerveau  postérieur  et  de  la  moelle  allongée. 

Le  point  capital  de  ces  expériences  est  l'introduction  dans  le  sang  de  grandes 
quantités  de  liquide.  Mais,  si  l'hydrémie  est  la  cause  essentielle  de  l'urémie,  il 
faut  établir  que  la  quantité  d'eau  nécessaire  pour  déterminer  ces  accidents  est 
égale  au  poids  du  liquide  non  éliminé,  depuis  le  début  de  l'expérience  jusqu'à 
l'apparition  des  phénomènes  urémiques  chez  un  animal  soumis  à  l'extirpation 
des  reins.  Picot  (Acad.  des  se,  1874)  a  le  premier  démontré  qu'il  n'en  est 
rien.  En  premier  lieu,  il  n'a  constaté  dans  ses  expériences  d'injections  d'eau 
dans  les  veines  du  lapin  ou  du  chien  aucun  des  accidents  de  l'urémie.  D'autre 
part,  il  a  pu  injecter  chez  le  chien  jusqu'à  100  et  125  centimètres  cubes  d'eau 
par  kilogramme  d'animal,  alors  que  celui-ci  n'excrète  en  vingt-quatre  heures 
que  22cc,5  d'urine.  Feltz  et  Ritter  sont  arrivés  à  des  conclusions  non  moins 
précises.  On  peut,  disent-ils,  injecter  chez  le  chien  de  l'eau  distillée  dans  les 
veines  jusqu'à  concurrence  du  quinzième  du  poids  de  l'animal,  sans  provoquer 
des  accidents  autres  que  la  polyurie,  une  albuminurie  légère  et  la  présence  dans 
les  urines  des  matières  colorantes  de  la  bile.  Si  l'on  pousse  l'injection  jusqu'au- 
tour du  dixième  du  poids  de  l'animal,  on  détermine  des  altérations  du  sang  qui 
se  traduisent  par  des  phénomènes  emboliques,  des  ruptures  de  capillaires,  des 
troubles  respiratoires  et  cardiaques,  des  hémorrliagies  intestinales  et  rénales 
pouvant  entraîner  la  mort.  Enfin  avec  une  proportion  d'eau  distillée  égale  au 
cinquième  environ  du  poids  de  l'animal  la  mort  est  immédiate  ;  l'excès  de 
tension  intra-vasculaire  accusée  par  le  manomètre  amène  la  paralysie  du  cœur. 
Et  jamais,  ajoutent  Feltz  et  Ritter,  l'introduction  d'eau  distillée  dans  les  veines, 
même  en  quantité  très-forte,  ne  donne  lieu  à  des  accidents  nerveux  semblables 
à  ceux  qui  caractérisent  l'urémie  expérimentale. 

En  définitive,  la  théorie  de  l'œdème  n'a  pas  d'autre  base  que  l'observation 
clinique.  Telle  qu'elle  a  été  présentée  par  Traube,  elle  n'est  cependant  pas 
acceptable  dans  son  intégrité.  Des  réserves  s'imposent  notamment  au  sujet  de 
l'hypertrophie  du  cœur  gauche  et  de  l'élévation  delà  pression  artérielle  auxquelles 
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Traube  fait  jouer  un  rôle  presque  prépondérant.  Or  il  serait  faux  de  dire  aujour- 
d'hui que  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche  se  retrouve  à  l'autopsie  de  tous 
les  urémiques,  et  d'autre  part  l'augmentation  de  la  tension  artérielle,  phénomène 
propre  à  la  néphrite  interstitielle  chronique,  fait  défaut  dans  d'autres  affections 
rénales  susceptibles  de  se  compliquer  d'urémie.  F. -A.  Mahomed  (Brit.  Med. 
Journ.,  1877),  à  propos  de  la  sclérose  rénale,  a  interprété  autrement  que 
Traube  le  rôle  de  la  pression  artérielle.  Pour  lui,  l'urémie  serait  due  à  l'anémie 
cérébrale  résultant  elle-même  du  spasme  des  petites  artères  du  cerveau  et  les 
convulsions  seraient  la  conséquence  de  petits  foyers  hémorrhagiques  liés  à 
l'exagération  de  la  tension  artérielle,  indépendants  par  conséquent  de  tout 
anévrysme  railiaire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'augmentation  de  la  pression  artérielle  ne  nous  paraît 
jouer  qu'un  rôle  très-accessoire  dans  la  palhogénie  de  l'urémie  ;  il  semble  plus 
rationnel  d'admettre  avec  Raymond  que  l'œdème  cérébral,  dans  les  cas  où  il 
peut  être  mis  en  cause,  se  produit  comme  conséquence  de  l'hydrémie,  et  déter- 
mine l'anémie  du  cerveau  en  comprimant  les  petits  vaisseaux.  Mais  cette  gêne 
circulatoire,  cette  anémie  d'origine  constrictive,  resterait  sans  effets  bien  appré- 
ciables, n'était  l'anémie  générale,  conséquence  de  la  lésion  rénale.  L'œdème 
agit  donc  en  produisant  Y anoxyhémie  cérébrale.  Et  celle-ci  est  d'autant  plus 
grave  que  l'état  du  cerveau  ou  de  ses  artères  est  plus  défectueux.  Ainsi  s'expli- 
queraient, comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  les  signes  de  lésions  du  foyer 
observés  dans  le  cours  de  l'urémie. 

II.  Doctrines  de  l'intoxication.  Quelle  que  soit  la  valeur  des  lésions  du 
système  nerveux  constatées  à  l'autopsie  des  malades  atleinls  d'urémie,  il  paraît 
évident  à  priori  que  l'insuffisance  urinaire  doit  amener  la  rétention  dans  le 
sang  des  substances  extractives  normalement  éliminées  par  le  rein,  et  que  cette 
rétention  ne  peut  être  sans  dommage  pour  l'économie.  Ces  substances  sont-elles 
toxiques  par  elles-mêmes  ou,  suivant  l'expression  deGubleret  Renaut  (art.  Sam. 
de  ce  Dictionnaire),  sont-ce  des  poisons  passifs  ou  négatifs,  lesquels  sans 
faire  directement  le  mal  entravent  la  nutrition  par  leur  encombrement?  On  peut 
aujourd'hui  affirmer  avec  Bouchard  que  ce  sont  de  véritables  poisons,  car  le 
jour  où  apparaissent  les  accidents  urémiques  les  urines  perdent  leur  toxicité 
normale.  La  totalité  de  l'urine  des  vingt-quatre  heures  d'un  urémique  peut  ne 
pas  tuer  un  lapin  ou  ne  pas  dépasser  la  toxicité  de  l'eau  distillée.  Mais  quels 
sont  les  principes  toxiques  retenus  dans  le  sang  et  non  éliminés  par  l'urine?  Il 
importe,  pour  donner  à  l'exposition  des  faits  et  des  théories  une  clarté  suffi- 
sante, d'étudier  séparément  le  rôle  pathogénique  et  la  valeur  toxique  des  divers 
éléments  de  ce  liquide,  ceux  du  moins  que  les  auteurs  ont  incriminés.  Nous 
terminerons  par  l'étude  de  la  toxicité  de  l'urine  prise  en  bloc,  étude  pleine 
d'intérêt  et  féconde  en  résultats,  dont  Feltz  et  Ritter,  et  récemment  Bouchard, 
ont  fait  connaître  toute  l'importance.    , 

1°  Rôle  toxique  de  Vurée.  L'accumulation  de  l'urée  en  excès  dans  le  sang 
des  urémiques  est  un  fait  positif,  bien  qu'inconstant.  Dans  l'urémie  expérimen- 
tale, cette  rétention  n'est  pas  moins  évidente  et  elle  a  été  signalée  dès  1821  par 
Prévost  et  Dumas,  à  la  suite  de  l'extirpation  des  reins  chez  les  animaux.  Cepen- 
dant Oppler,  Péris  et  surtout  Zalesky,  ont  constaté  que  la  quantité  d'urée 
retenue  dans  le  sang  était  moins  abondante  à  la  suite  de  l'extirpation  des  reins 
qu'après  la  ligature  des  deux  uretères,  procédé  qui  comme  résultats  ne  devrait 
pas  différer  du  premier.  C'est  qu'après  l'extirpation  des  reins,  en  raison  sans 
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doute  de  l'irritation  violente  des  plexus  rénaux,  ces  animaux  vomissent  et  ont 
des  évacuations  alvines  abondantes,  tandis  que  la  ligature  des  uretères  n'est 
suivie  que  d'accidents  gastro-intestinaux  insignifiants.  Or,  au  point  de  vue  de 
l'appréciation  de  la  quantité  d'urée  du  "sang,  les  vomissements  et  les  évacua- 
tions alvines  ne  sauraient  être  négligés.  Cl.  Bernard  etBarreswill  (1847)  ont  les 
premiers  insisté  sur  l'élimination  supplémentaire  de  l'urée  par  l'estomac  et 
l'intestin,  sur  leur  fonction  vicariante  après  l'extirpation  des  reins  ;  Hammond 
(1861)  qui,  dans  une  série  d'expériences  d'extirpation  des  reins  ou  de  ligature 
de  leurs  vaisseaux,  a  vu  l'urée  du  sang  dépasser  trois  ou  quatre  fois  sa  propor- 
tion normale,  a  également  relevé  ce  fait  que,  dans  le  seul  cas  où  l'urée  ne  fût 
pas  notablement  augmentée,  il  y  avait  eu  des  évacuations  alvines  abondantes. 

Si  la  rétention  de  l'urée  dans  le  sang  se  retrouve  dans  l'urémie  expérimentale 
comme  dans  l'urémie  clinique,  s'ensuit-il  qu'il  faille  y  voir  la  cause  des  acci- 
dents? Déjà  Owen  Bées  avait  constaté  chez  une  malade  atteinte  d'anurie  calcu- 
leuse  sans  urémie  une  augmentation  considérable  de  l'urée  du  sans.  Frerichs 
rapporte  que  dans  un  cas  où  il  avait  trouvé  la  plus  grande  quantité  d'urée 
qu'il  eût  jamais  rencontrée  il  n'observa  aucune  tendance  aux  accidents  nré- 
iniques.  Et  réciproquement  l'urée  est  en  proportion  normale  chez  nombre 
d'urémiques.  Dans  trois  cas  d'albuminurie  aiguë  le  sang,  pris  au  milieu  des 
attaques  épileptiformes  ou  du  coma  éclamptique,  et  analysé  par  Berthelot  et 
Wurtz  (Gubler,  art.  Albuminurie  de  ce  Dict.) ,  contenait  de  l'urée  en  quantité 
normale.  Barlels  est  arrivé  à  ces  mêmes  résultats  négatifs.  Dès  lors  l'accumu- 
lation de  l'urée  dans  le  sang  n'est  pas  la  cause  constante  de  l'urémie.  Peut-elle 
du  moins  être  incriminée  dans  quelques  cas?  La  réponse  à  cette  question  ne 
peut  être  faite  sans  des  notions  précises  sur  le  degré  de  toxicité  de  l'urée. 

Le  pouvoir  toxique  de  l'urée  est  encore  fort  discuté.  Tandis  que  Hammond 
et  Meissner  disent  avoir  déterminé  des  convulsions  chez  le  chien  et  chez  le  lapin, 
en  leur  injectant  de  l'urée  dans  les  veines,  un  grand  nombre  d'auteurs,  parmi 
lesquels  nous  citerons  Gallois  (1857),  Cl.  Bernard,  Feltz  et  Bitter  (1878),  Cuffer 
(1878),  Ch.  Bichet  et  B.  Moutard-Martin  (1881),  Suyers  (de  Liège  [1882]),  Flei- 
scher  (1885),  affirment  que  l'urée  n'est  nullement  toxique.  L'urée  qui  déter- 
mine des  convulsions,  disent  Feltz  et  Bitter,  est  de  l'urée  impure  renfermant 
des  sels  ammoniacaux.  Ces  conclusions  ne  sont  pas  acceptées  par  tous  les  expé- 
rimentateurs, et  pour  beaucoup  l'urée  est  un  poison,  quand  elle  est  donnée  à 
hautes  doses.  Pour  produire  chez  le  lapin  des  phénomènes  convulsifs,  Meissner 
avait  pratiqué  la  ligature  des  uretères,  en  même  temps  qu'il  injectait  dans  les 
veines  2  grammes  d'urée.  Voit  et  Oertel  (1868),  ayant  fait  absorber  à  un  petit 
chien  une  quantité  quotidienne  de  18  grammes  d'urée,  n'observèrent  chez  lui 
aucun  phénomène  insolite  jusqu'au  jour  où  ils  lui  supprimèrent  complètement 
sa  boisson;  à  ce  moment  la  sécrétion  urinaire  devint  insuffisante  et  l'animal 
présenta  des  symptômes  urémiques  qui  disparurent  avec  le  retour  des  urines. 
Voit  conclut  de  cette  expérience  que  l'urée  devient  toxique  quand  elle  existe  en 
grande  quantité  dans  le  sang,  par  suite  de  sa  non-élimination.  Bécemment 
Fleischer  (congrès  de  Wiesbaden,  1885)  a  repris  les  recherches  d'Oertel,  sans 
confirmer  ses  résultats.  Loin  d'être  un  poison,  l'urée  serait  un  diurétique  puis- 
sant. Un  chien  auquel  Fleischer  avait  injecté  100  grammes  d'urée  et  auquel  il 
avait  supprimé  tout  aliment  et  toute  boisson  les  deux  jours  suivants  excréta 
pendant  ces  deux  mêmes  jours  deux  litres  d'urine  et  ne  présenta  aucun  sym- 
ptôme d'urémie. 
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De  cette  série  de  laits  on  pourrait  conclure  que  l'urée  ne  jouit  d'aucune 
propriété  toxique,  si  Gréhant  et  Quinquaud  n'étaient  arrivés  à  des  résultats 
différents  (Soc.  de  biologie,  27  juin  1885).  D'une  façon  générale,  disent-ils,  la 
dose  toxique  d'urée  est  de  5  grammes  par  kilogramme  d'animal  en  injection 
intra-veineuse,  et  son  action  se  manifeste  par  le  ralentissement  du  mouvement 
nutritif,  la  diminution  de  l'acide  carbonique  exhalé,  l'abaissement  de  la  tempéra- 
ture. D'après  Bouchard,  les  accidents  mortels  ne  surviendraient  qu'après  une 
injection  contenant  6«r,31  d'urée  par  kilogramme  d'animal,  soit  82  grammes 
par  kilogramme  de  sang.  Ce  qui  suppose  10  fois  plus  d'urée  qu'on  n'en  a 
trouvé  chez  les  urémiques.  L'urée  n'agit  donc  que  par  sa  quantité  en  entravant 
physiquement  les  actes  de  la  nutrition. 

Rôle  toxique  du  carbonate  (F ammoniaque.  Si  l'urée  en  excès  dans  le  sang 
ne  peut  par  elle-même  donner  naissance  aux  accidents  urémiques,  elle  les  pro- 
voque par  suite  de  sa  transformation  en  carbonate  d'ammoniaque.  Telle  est  la 
théorie  de  Frerichs.  Le  carbonate  d'ammoniaque  se  trouve  dans  le  sang  des  uré- 
miques, auquel  il  donne  son  odeur  et  une  coloration  violacée  caractéristique  ;  il 
se  retrouve  dans  leurs  sécrétions,  où  l'analyse  chimique  en  décèle  la  présence 
comme  dans  le  sang  ;  enfin  l'air  expiré  en  est  imprégné.  Et  c'est  bien  le  carbo- 
nate d'ammoniaque  qui  détermine  les  accidents  nerveux  de  l'urémie,  car  l'in- 
jection de  ce  sel  à  la  dose  de  1  à  2  grammes  dans  les  veines  d'un  chien  pro- 
voque des  phénomènes  identiques,  c'est-à-dire  des  convulsions  et  le  coma. 

La  théorie  de  Frerichs  a  rencontré  plus  de  contradicteurs  que  de  partisans. 
Si  Petroff,  Spiegelberg  et  Heidenhain,  et  d'autres  encore,  ont  confirmé  l'exis- 
tence du  carbonate  d'ammoniaque  dans  le  sang  et  son  action  toxique,  des  expé- 
rimentateurs non  moins  autorisés  et  plus  nombreux  sont  arrivés  à  des  conclu- 
sions opposées.  Tout  d'abord  Picard  a  constaté  que  le  carbonate  d'ammoniaque 
•existe  presque  toujours  dans  le  sang  normal,  et  Cl.  Bernard  a  fait  la  même 
remarque.  Une  minime  quantité  de  ce  sel  n'a  donc  aucune  valeur  au  point  de 
vue  pathogénique. 

En  second  lieu,  l'urée  peut-elle  se  transformer  dans  le  sang  en  carbonate 
d'ammoniaque?  Frerichs  avait  invoqué,  mais  à  titre  d'hypothèse  seulement, 
l'existence  d'un  ferment  favorisant  cette  transformation.  Or  ce  ferment  n'existe 
pas  dans  le  sang,  et  d'après  Feltz  et  Uitter  (Urémie  expérimentale,  1881),  alors 
même  qu'il  existerait,  la  décomposition  ne  s'y  produirait  pas  nécessairement, 
car  les  injections  d'urée  et  de  ferment  n'ont  pas  produit  d'accidents  urémiques. 
Ce  n'est  qu'en  forçant  la  proportion  du  ferment  qu'ils  ont  vu  se  produire  des 
phénomènes  que  l'on  ne  peut  raporter  qu'à  la  septicémie.  11  est  vrai  que  Dem- 
jankow,  expérimentant  sous  l'inspiration  de  Botkin,  a  obtenu  des  résultats  dif- 
férents ;  à  la  suite  d'injection  simultanée  d'urée  et  de  ferment  dans  le  torrent 
circulatoire  d'un  chien,  ils  ont  vu  l'urée  se  transformer  en  carbonate  d'ammo- 
niaque, et  provoquer  des  accidents  comparables  à  ceux  de  l'urémie  (Saint- 
Petersburg.  med.   Woch.,  1881). 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  ferment  de  l'urée  n'existe  pas  dans  le  sang,  mais  il 
existe  dans  le  tube  digestif;  l'urée  en  excès  s'y  transforme  en  carbonate  d'am- 
moniaque (Cl.  Bernard).  Cette  transformation  est  due  sans  doute  à  l'action  d'un 
ferment  organisé,  la  torula,  décrite  par  Pasteur  et  van  Tieghem  (Ch.  Bichet, 
Acad.  des  sciences,  1881).  Or,  reprenant  et  modifiant  la  théorie  de  Frerichs, 
Treitz  a  émis  cette  hypothèse  plus  vraisemblable  que  l'urémie  se  compose  de 
deux  phases  :  dans  la  première  apparaissent  les  accidents  gastro-intestinaux  dus 
DICT.  enc.  5e  s.  I.  11 
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à  l'élimination  exagérée  d'urée  par  la  muqueuse  du  tube  digestif  et  à  sa  trans- 
formation en  carbonate  d'ammoniaque  ;  dans  la  seconde  surviennent  les  phé- 
nomènes nerveux  dus  à  la  résorption  de  cette  substance.  Cette  théorie  est 
passible  des  mêmes  objection  que  celle  de  Frerichs. 

En  premier  lieu,  l'analyse  du  sang  des  malades  urémiques  ou  des  animaux 
urémiques  ne  décèle  le  plus  souvent  que  des  quantités  minimes  de  carbonate 
d'ammoniaque  (Oppler,  Zalesky,  Kûhne  et  Strauch,  Rosenstein).  Or  ce  sel  n'est 
toxique  qu'à  des  doses  relativement  élevées  (Cl.  Bernard),  à  des  doses  tellement 
concentrées  qu'il  est  difficile  d'admettre  qu'elles  puissent  se  produire  dans  le 
sang  (Feltz  et  Hitter).  En  second  lieu  les  injections  de  carbonate  d'ammoniaque 
dans  le  sang  déterminent  bien  des  phénomènes  convulsifs,  mais  aucun  des  autres- 
symptômes  de  l'urémie,  et  d'ailleurs  des  accidents  identiques  se  produisent 
sous  l'influence  d'autres  substances,  par  exemple,  des  sulfates  de  potasse  et  de 
soude.  Nous  devons  rappeler  toutefois  que  Cuffer,  dans  ses  injections  intra- 
veineuses de  carbonate  d'ummoniaque,  a  observé  chez  l'animal  le  type  respira- 
toire de  Cheyne-Stokes. 

En  résumé,  la  théorie  de  Frerichs  ne  peut  s'appliquer  qu'à  un  petit  nombre 
de  cas  d'urémie.  Telle  est  la  conclusion  de  Rommelaere  et  de  Bartels,  qui  ont 
soumis  les  expériences  et  les  faits  à  un  contrôle  rigoureux. 

3°  Rôle  toxique  de  la  créatine,  delacréatinine,  des  substances  extradées. 
Schotlin,  qui  fut  un  des  principaux  opposants  à  la  théorie  de  Frerichs,  trouvant 
dans  le  sang  d'un  urémique  une  proportion  absolument  exagérée  des  substances 
extractives,  en  conclut  que  la  cause  des  accidents  se  trouve  dans  un  arrêt  des 
métamorphoses  que  subissent  les  éléments  du  sang,  dans  une  altération  des 
échanges  entre  le  sang  et  les  tissus,  et  peut-être  dans  un  pouvoir  oxydant  plus 
faible  du  liquide  sanguin.  Oppler  (1861),  travaillant  sous  la  direction  de  Iloppe- 
Seyler,  constata  chez  les  animaux  rendus  urémiques  la  même  augmentation  des 
substances  extractives  du  sang,  et  trouva  dans  les  muscles  beaucoup  de  créatine 
(2,20  pour  1  kilogramme)  et  de  leucine.  Pour  Oppler  comme  pour  Scholtin,  cet 
excès  des  principes  extractifs  tient  non-seulement  à  la  suppression  de  l'émonctoire 
rénal,  mais  aussi  aux  troubles  de  nutrition  qui  résultent  pour  les  tissus  de  la 
dyscrasie  sanguine;  il  ajoute  que  des  déchsts  de  même  nature  se  produisant  et 
s'accumulant  dans  le  système  nerveux  jouent  probablement  un  grand  rôle  dans 
les  phénomènes  urémiques.  Péris  a  confirmé  les  résultats  obtenus  par  Schottin 
et  par  Oppler.  En  France,  Chalvel  (1868)  a  également  insisté  sur  l'importance 
et  la  constance  de  cette  augmentation  des  substances  extractives,  mais  pour  lui 
la  présence  dans  le  sang  de  produits  d'oxydation  inférieurs,  tels  que  la  créatine, 
la  créatinine,  la  leucine,  etc.,  coïncide  avec  l'abaissement  du  chiffre  de  l'urée, 
indice  évident  de  la  diminution  des  combustions  organiques.  Cette  idée  résume 
d'ailleurs  la  théorie  dite  de  la  créatinémie. 

Mais  les  substances  dites  extractives  sont-elles  toxiques  dans  le  sens  propre 
du  mot?  Feltz  et  Kitter  ont  fait  à  ce  sujet  de  nombreuses  expériences  dont  ils 
résument  ainsi  les  résultats  :  «  Les  substances  comprises  sous  le  nom  de  matières 
extractives  urinaires,  dont  la  composition  chimique  est  nettement  déterminée, 
telles  que  l'urée,  l'acide  urique,  les  urates,  l'acide  hippurique,  les  hippuiates, 
la  créatine,  les  sels  de  créatinine,  la  leucine,  la  tyrosine,  la  guanine,  la  xanlliine 
et  riiypoxanthine,  la  taurine,  peuvent  être  injectées  dans  le  sang  à  des  doses 
infiniment  supérieures  à  celles  qui  se  trouveraient  dans  le  volume  des  urines 
sécrétées  pendant  trois  fois  vingt-quatre  heures,  sans  déterminer  dans  l'organisme 


UREMIE.  165 

de  troubles   sérieux  soit  du   côté  du  tube  digestif,    soit  du  côté  des  centres 
nerveux.  L'injection  dans  le  sang  de  ces  mêmes  substances,  pratiquée  sur  des 
animaux  dont  on  a  préalablement  supprimé  la  fonction  urinaire  par  la  ligature 
des  vaisseaux  rénaux  ou  des  uretères,  ne  mouille  en  rien  la  marcbe  habituelle 
des  accidents  urémiques;  ni  les  phénomènes  gastro-intestinaux,  ni  les  manifesta- 
tions nerveuses,  ni  l'époque  de  la  mort,  ne  se  trouvent  sensiblement  changés.  » 
4°  Rôle  toxique  de  l'urine  in  toto.     L'insuffisance  des  résultats  qui  précèdent 
et  des  théories  auxquelles  ils  ont  donné  naissance  devait  ramener  les  expérimen 
tateurs  aux  recherches  primitives  de  Vauquelin  et  Ségalas  qui,  dès  1822  (Journal 
de  Magendie),  injectèrent  dans  les  veines  de  deux  chiens  de  l'urine  fraîche,  et 
conclurent  qu'elle  était  un  poison  des  plus  violents.  Répétées  parGaspard,Courten 
et  Frerichs,  ces  expériences  ne  donnèrent  que  des  résultats  négatifs,  et  Frerichs 
pensa  que  Vauquelin  et  Ségalas  n'avaient  pas  filtré  les  urines  qu'ils  employaient, 
d'où  la  possibilité  d'embolies.  Ces  insuccès  firent  momentanément  abandonner 
le  rôle  toxique  de  l'urine  envisagée  dans  son  ensemble,  et  l'on  se  rejeta  sur 
l'un  ou  l'autre  de  ses  principes.  Nous  venons  de  voir  que  cette  étude  n'a  pas  été 
plus  fructueuse.  Aujourd'hui  encore  les  auteurs  sont  divisés  et  reconnaissent 
que  la  pathogénie  de  l'urémie  est  mal  connue.  Mais  les  belles  recherches  de 
Feltz  et  Bilter  sur  l'urémie  expérimentale,    les  études  pleines   d'intérêt  que 
Bouchard  poursuit  sur  la  toxicité  de  l'urine,  ont  élucidé  bien  des  points  obscurs. 
L'urine,  à  n'en  pas  douter,  renferme  des  substances  toxiques  dont  la  non-élimi- 
nation est  suivie  de  graves  accidents  :  aussi  l'injection  de  ce  liquide  dans  les 
veines  d'un  animal  délermine-t-elle  les  mêmes  phénomènes  que  la  suppression 
de  l'émonctoire  rénal.  Voilà  ce  que  démontre  une  première  série  d'expériences. 
Mais  quelles  sont  ces  substances  toxiques?  Avant  d'aborder  cette  difficile  question, 
il  importe  d'entrer  dans  le  détail  de  l'urémie  expérimentale  par  injection  d'urine 
dans  les  veines. 

Quand  chez  un  animal,  chez  un  chien,  par  exemple,  on  fait  la  ligature  des 
vaisseaux  du  rein  pour  supprimer  coirqdélement  la  sécrétion  urinaire,  on  voit 
survenir,  quelques  heures  après  l'opération,  des  vomissements  abondants  et  des 
selles  nombreuses  indiquant  l'effort  de  l'organisme  pour  remplacer  la  fonction 
rénale.  Mais  bientôt  cette  élimination  supplémentaire  cesse,  et  vers  la  fin  du 
deuxième  jour  ou  au  commencement  du  troisième  apparaissent  les  phénomènes 
nerveux,  consistant  en  convulsions  et  coma.  En  même  temps  le  pouls  devient 
irrégulier,  petit  et  fréquent,  la  respiration  inégale  et  suspirieuse;  la  température 
baisse  d'une  façon  constante  et  graduelle  jusqu'à  la  mort.  Après  Prévost  et  Dumas, 
CL  Bernard,  Vauquelin  et  Ségalas,  Feltz  et  Bitter  ont  constaté  que  la  durée 
maxima  de  la  vie  ne  dépasse  jamais  trois  fois  vingt-quatre  heures.  Cette  donnée 
est  importante,  car  elle  permettra  d'apprécier  la  quantité  d'urine  nécessaire  en 
injection  intra-veineuse  pour  déterminer  les  mêmes  accidents.  Or  voici  les  con- 
clusions tout  à  fait  concordantes  des  expériences  faites  par  Feltz  et  Rilter  chez 
le  chien  :  «  Les  injections  d'urine  humaine  normale,  fraîche,  bien  filtrée,  de 
densité  variant  entre  1017  et  1020,  déterminent  des  accidents  graves  toujours 
rapidement  mortels,  lorsque  la  quantité  d  urine  introduite  dans  le  sang  équivaut 
au  1/15  du  poids  de  l'animal  et  au  volume  des  urines  sécrétées  et  émises  en 
trois  jours  environ.  Les  phénomènes  morbides  apparaissant  successivement  sont: 
les  vomissements,  un  abaissement  sensible  de  la  température,  des  troubles 
cardiaques  et  respiratoires,  et  enfin  des  crises  convulsives  tétaniformes  plus  ou 
moins  fortes,  après  lesquelles  survient  la  mort.  » 
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Bouchard  (Soc.  de  biologie,  1884,  et  Académie  des  sciences,  1886)  a  confirme' 
en  les  complétant  les  conclusions  de  Feltz  et  Bitter  sur  la  toxicité  urinaire.  Ses 
injections  intra-veineuses  d'urine  ont  été  faites  chez  le  lapin,  et  lui  ont  donné 
les  résultats  suivants:  «  Après  l'injection  intra-veineuse  de  10,  12,  15  centi- 
mètres cubes  d'urine  normale,  apparaît  une  contraction  de  la  pupille  qui  s'accentue 
jusqu'à  rendre  celle-ci  punctiforme.  Bientôt  on  note  l'accélération  des  mouvements 
respiratoires  et  la  somnolence,  l'augmentation  de  la  sécrétion  urinaire  et  la  fré- 
quence des  émissions  d'urine.  La  température  baisse  par  diminution  de  la  calori- 
fication,  à  tel  point  que  l'hypothermie  peut  parfois  expliquer  la  mort.  On  constate  la 
diminution  des  réflexes  palpébraux  et  cornéens,  souvent  l'exophthalmie.  La  mort 
arrive  sans  convulsions  en  général,  ou  avec  des  secousses  musculaires  modérées, 
ou,  dans  des  conditions  déterminées,  avec  opistothonos.  Les  battements  du  cœur 
persistent  ainsi  que  la  contractilité  musculaire.  La  pupille  reste  étroite  ou  quel- 
quefois se  dilate.  » 

La  quantité  d'urine  nécessaire  pour  tuer  1  kilogramme  de  matière  vivante, 
ce  que  Bouchard  appelle  une  urotoxie,  est  extrêmement  variable  à  l'état  normal; 
elle  dépend  de  l'activité  cérébrale,  de  l'activité  musculaire,  du  sommeil,  de 
l'alimentation,  etc.  En  moyenne,  une  urotoxie  est  représentée  par  45  centimètres 
cubes  d'urine  normale  de  l'homme  adulte.  Mais,  pour  montrer  combien  cette 
quantité  est  peu  constante,  il  suffit  de  rappeler  les  variations  de  la  toxicité 
urinaire  pendant  la  veille  et  le  sommeil  :  «  A  la  fin  de  la  période  de  veille,  à 
l'instant  précis  où  l'homme  s'endort,  la  toxicité  urinaire  est  au  minimum.  A 
partir  de  ce  moment,  elle  augmente  incessamment  et  régulièrement  pendant 
la  première  moitié  de  la  période  de  veille.  Au  moment  du  réveil,  l'intensité  de 
la  sécrétion  toxique  est  cinq  fois  plus  considérable  qu'au  début  du  sommeil; 
huit  heures  après  le  réveil,  elle  est  neuf  fois  plus  grande  et  se  trouve  alors  au 
maximum  »  (Bouchard,  Acad.  des  sciences,  29  mars  1886).  Et  les  urines  de  la 
veille  et  du  sommeil  diffèrent  encore  par  la  qualité  de  leur  toxicité  :  celles  du 
sommeil  sont  toujours  et  franchement  conculsivantes;  celles  de  la  vtille  sont 
narcotiques.  Autre  exemple  des  variations  de  la  toxicité  urinaire  :  l'urine  d'un 
sujet  chez  qui  des  boissons  abondantes  avaient  produit  une  polyurie  normale  a 
pu  être  injectée  impunément  jusqu'à  97  centimètres  cubes  par  kilogramme 
d'animal,  tandis  que  l'urine  de  ce  même  individu,  soumis  à  une  simple  courba- 
ture sans  état  fébrile,  a  tué  à  la  dose  de  15  centimètres  cubes  par  kilogramme 
d'animal  (Bouchard,  Cours  de  pathologie  générale). 

La  première  objection  qui  se  présente  à  l'esprit  en  face  des  résultats  de  Feltz 
et  Ritter  et  de  Bouchard  est  la  suivante  :  Les  accidents  provoqués  par  l'injection 
intra-veineuse  d'urine  tiennent-ils  réellement  à  la  qualité  toxique  de  ce  liquide'.' 
Nous  avons  déjà  vu  que  les  injections  d'eau  ne  déterminent  pas  les  accidents 
de  l'urémie;  d'ailleurs  Feltz  et  Ritter  ont  répondu  d'avance  à  cette  objection,  en 
se  servant,  au  lieu  d'urines  normales  fraîches  à  1018,  d'urines  fortement  con- 
centrées par  des  congélations  successives.  L'action  générale  de  ces  dernières  est 
la  même,  avec  cette  seule  différence  que  les  accidents  qui  amènent  la  mort  des 
animaux  se  succèdent  plus  rapidement.  D'autre  part,  Bouchard  fait  cette  intéres- 
sante remarque  que  les  injections  d'eau  augmentent  la  calorification,  tandis  que 
les  injections  d'urine  la  diminuent  presque  toujours.  Enfin  les  quantités  si  dif- 
férentes d'urine  nécessaires  pour  amener  les  accidents,  suivant  leur  toxicité  plus 
ou  moins  grande,  plaident  encore  en  faveur  de  cette  opinion,  que  ce  liquide  ne 
tue  ni  par  action  mécanique,  ni  par  action  physique  sur  le  saug,  mais  seulement 
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par  les  matières  qu'il  tient  en  dissolution;  de  leur  quantité  dépend  l'intensité  de 
la  toxicité. 

Les  matières  solides  de  l'urine  se  composent  de  matières  organiques  et  inorgani- 
ques. Il  s'agissait  de  savoir,  disent  Feltz  et  Ritter,  quel  est  dans  l'empoisonnement 
urémique  le  rôle  des  premières  et  celui  des  secondes.  Or  il  résulte  de  leurs 
expériences  que  les  matières  organiques  de  l'urine  sont  absolument  inof  fensives, 
aussi  bien  celles  dont  la  constitution  chimique  est  bien  déterminée  que  celles 
que  l'on  comprend  sous  le  nom  de  matières  extractives.  Ces  auteurs  ont  pu 
retirer  des  urines  un  liquide  ne  renfermant  que  des  matières  organiques  et  du 
chlorure  de  sodium  ;  injecté  dans  le  sang  en  quantités  équivalentes  aux  matières 
extractives  éliminées  par  les  urines  en  trois  jours,  ce  liquide  ne  donne  lieu  à 
aucun  trouble  fonctionnel  grave.  C'est  donc  aux  matières  inorganiques  qu'il 
faut  s'adresser  pour  trouver  l'explication  des  phénomènes  urémiques. 

Une  première  série  d'expériences  faites  par  Feltz  et  Ritter  leur  permit  de 
constater  qu'en  introduisant  dans  le  sang  l'ensemble  des  sels  minéraux  contenus 
dans  les  urines  de  trois  jours  ils  reproduisaient  exactement  les  mêmes  phéno- 
mènes qu'en  agissant  avec  des  urines  fraîches  normales  ou  fortement  concentrées 
par  des  congélations  successives.  Or  l'essai  des  divers  sels  entrant  dans  la  com- 
position des  matières  inorganiques  urinaires  leur  apprit  bientôt  que  les  seuls 
toxiques  sont  les  sels  potassiques,  lesquels  dissous  dans  l'eau  distillée  aux 
mêmes  proportions  qu'ils  le  sont  dans  les  urines  normales  déterminent  les 
mêmes  accidents  qu'elles;  leur  dose,  dans  ces  conditions,  oscille  autour  de 
20  centigrammes  par  kilogramme  du  poids  des  animaux,  mais  elle  varie  suivant 
les  sels,  le  phosphate  et  le  sulfate  de  potassium  étant  un  peu  moins  toxiques  que 
le  chlorure  de  potassium. 

De  ces  faits  Feltz  et  Ritter  ont  conclu  que  le  pouvoir  toxique  des  urines  nor- 
males fraîches,  quelle  que  soit  leur  densité,  est  directement  proportionnel  à 
leur  richesse  en  sels  potassiques.  Pour  établir  que  l'urémie  est  bien  due  à  leur  non- 
élimination,  il  restait  à  faire  l'analyse  du  sang  d'animaux  morts  à  la  suite  de  la 
suppression  totale  de  la  fonction  urinaire.  Dans  ce  but  les  auteurs  ont  analysé  le 
sang  de  la  veine  jugulaire  avant  et  après  la  ligature  des  uretères,  opération  qui, 
comme  la  ligature  des  vaisseaux  du  rein,  tue  l'animal  en  trois  jours,  et  ils  ont 
constaté  l'augmentation  des  sels  alcalins  et  principalement  des  sels  potassiques. 
D'où  cette  conclusion  que  les  animaux  soumis  à  l'urémie  expérimentale  sont 
empoisonnés  par  les  sels  de  potasse  retenus  dans  le  sang.  Ceux-ci  tuent  ou  bien 
en  diminuant  le  pouvoir  d'absorption  des  globules  rouges  pour  l'oxygène,  ou 
plus  vraisemblablement  en  se  fixant  sur  les  éléments  anatomiques  dans  lesquels 
ils  arrêtent  les  échanges  moléculaires  indispensables  à  leur  fonctionnement 
régulier. 

Les  conclusions  de  Feltz  et  Ritter  sont  peut-être  trop  absolues,  mais  la  rigueur 
et  la  netteté  de  leurs  expériences  ne  sauraient  laisser  de  doute  sur  le  rôle 
toxique  des  sels  de  potasse  retenus  dans  le  sang.  Déjà  Voit,  s'appuyant  sur 
l'action  de  ces  sels,  avait  avancé  que  la  potasse  devenue  libre  et  introduite  dans 
le  plasma  par  suite  des  transformations  des  substances  azotées  a  une  grande 
part  dans  la  genèse  de  l'urémie,  quand  elle  n'est  pas  éliminée.  Mais  les  sels 
de  potasse  doivent-ils  seuls  être  incriminés? 

Telle  n'est  pas  l'opinion  de  Bouchard,  qui  conçoit  l'urémie  comme  un  empoi- 
sonnement complexe  auquel  contribuent  dans  des  proportions  inégales  tous 
les  poisons  introduits  normalement  ou  fabriqués  physiologiquement  dans  l'orga- 
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nisme.  Ces  poisons  ont  une  quadruple  origine  :  1°  l'alimentation,  qui  introduit 
à  la  fois  dans  l'économie  des  substances  minérales,  parmi  lesquelles  la  potasse, 
et  des  substances  organiques  dont  les  résidus  deviennent  dans  l'intestin  la  proie 
des  ferments  putrides;  2°  la  désassimilation  incessante  des  éléments  analomiques 
qui  met  en  circulation,  outre  les  déchets  organiques,  une  notable  proportion  de 
sels  de  potasse;  5°  la  bile,  qui  doit  sa  toxicité  énergique  pour  la  plus  grande  part 
à  sa  matière  colorante,  et  accessoirement  aux  sels  biliaires;  4°  les  putréfactions 
intestinales  qui  donnent  naissance  à  des  alcaloïdes  et  à  une  série  de  corps  toxiques, 
acides  acétique,  valérique,  butyrique,  sulfhydrique,  etc.  Ces  différents  poisons 
normalement  éliminés  par  les  urines  s'accumulent  et  déterminent  les  phéno- 
mènes urémiques,  quand  le  rein  devient  plus  ou  moins  imperméable. 

La  théorie  de  Bouchard  est  plus  compréhensive  que  celle  des  autres  auteurs. 
Les  substances  extractives  (Schottin),  les  sels  de  potasse  (Feltz  et  Ritter),  ne 
doivent  pas  seuls  être  incriminés  et  ne  sauraient  tout  expliquer.  Il  faut  y  joindre 
les  poisons  fournis  par  la  sécrétion  biliaire,  l'alimentation  et  les  putréfactions 
intestinales.  Celles-ci,  comme  Bouchard  l'a  démontré  [Revue  de  médecine,  1882), 
donnent  naissance  à  des  alcaloïdes  présentant  des  analogies  avec  les  ptomaïnps, 
et  que  l'on  retrouve  à  l'état  normal  soit  dans  les  matières  fécales1,  soit  dans  les 
urines.  Leur  richesse  est  proportionnée  à  l'intensité  des  fermentations  intesti- 
nales; toujours  moins  abondants  dans  les  urines,  ils  augmentent  ou  diminuent 
suivant  qu'il  y  a  plus  ou  moins  d'alcaloïdes  dans  les  matières  alvines.  Ces  alca- 
loïdes (leucomaïnes  de  Gautier)  sont  très-toxiques,  mais,  à  l'état  normal,  l'écono- 
mie est  prémunie  contre  l'auto-infection  qui  pourrait  en  résulter  par  trois  causes 
principales  :  1°  les  oxydations  qui  détruisent  la  plupart  de  ces  poisons;  2°  le 
foie  qui  en  arrête  et  en  détruit  d'autres  ;  5°  les  émonctoires  qui  en  excrètent  la 
plus  grande  partie  (Bouchard).  On  comprend  dès  lors,  au  point  de  vue  des  alca- 
loïdes comme  à  celui  des  sels  de  potasse  et  des  substances  extractives,  les  con- 
séquences graves  qui  résultent  de  l'insuffisance  rénale  ou  de  la  suppression 
complète  de  la  sécrétion  urinaire. 

En  résumé,  si  l'urée  n'est  pas  toxique,  si  raccunvjlation  du  carbonate  d'am- 
moniaque dans  le  sang  des  urémiques  est  peu  démontrée,  si  enfin  les  substances 
extractives  ne  sont  que  des  poisons  négatifs,  entravantHa  nutrition  sans  provoquer 
directement  les  phénomènes  nerveux  et  la  mort,  l'urine  renferme  d'autres  sub- 
stances toxiques  dont  la  non-élimination  tient  dans  la  pathogénie  de  l'urémie  une 
place  prépondérante.  Mais  ces  principes  toxiques  sont  multiples  et  on  ne  saurait 
actuellement  incriminer  spécialement  telle  ou  telle  substance  de  l'urine.  Bou- 
chard, qui  a  fait  à  ce  sujet  des  recherches  nombreuses,  a  réussi,  sans  pouvoir 
définir  leur  nature,  à  constater  dans  l'urine  sept  substances  toxiques,  en 
comptant  l'urée  qui  jouit  surtout  de  propriétés  diurétiques  ;  une  première 
narcotique;  une  deuxième  sialogène;  deux  autres  douées  de  propriétés 
convulsivantes ;  une  cinquième  qui  contracte  la  pupille;  enfin  une  sixième 
hypothermisante.  La  substance  narcotique  est  de  nature  organique,  mais  ne 
peut  encore  être  définie  chimiquement  ;  il  en  est  de  même  de  la  substance  sialo- 
gène qui,  d'ailleurs,  existe  en  trop  petite  quantité  dans  l'urine  pour  produire 
son  effet  physiologique  quand  celle-ci  est  injectée  en  totalité  ;  des  deux  substances 
convulsivantes,  l'une  est  de  nature  organique  et  se  trouve  dans  l'urine  en  moins 
grande  quantité  que  la  substance  narcotisante,  d'où  la  rareté  des  convulsions  à 
la  suite  des  injections  d'urine  normale;  l'autre  est  de  nature  inorganique,  c'est 
la  potasse  dont  les  effets  sont  en  général  moins  rapides.  La  substance  qui  con- 
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tracte  la  pupille  et  la  substance  hypothermisante  sont  encore  de  nature  organique. 
Parmi  ces  substances  organiques,  il  faut  sans  doute  comprendre  les  alcaloïdes 
urinaires,  mais  leur  rôle  est  secondaire  au  point  de  vue  de  l'urémie,  car  la 
quantité  d'urine  normale  qui  serait  capable  de  tuer  un  bomme  ne  livre  pas  à 
l'éther  assez  d'alcaloïdes  pour  tuer  un  lapin.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  dissociation 
que  Bouchard  a  tenté  de  faire  permet  déjà  de  comprendre  l'extrême  variabilité 
des  accidents  de  l'urémie.  La  perméabilité  pour  les  diverses  substances  toxiques 
peut  être  très-différente  suivant  la  lésion  rénale,  et  de  cette  différence  pourrait 
bien  résulter  dans  un  cas  la  prédominance  des  phénomènes  convulsifs,  dans  un 
autre  des  phénomènes  comateux,  et  ainsi  des  autres  formes. 

Nature  de  l'urémie.  Quelles  sont  actuellement  les  notions  acquises  sur  la 
nature  de  l'urémie?  Des  progrès  ont  été  réalisés,  un  pas  en  avant  a  été  fait, 
grâce  aux  recherches  que  nous  venons  d'exposer.  Mais  la  lumière  est-elle  com- 
plète sur  toutes  les  formes  et  sur  toutes  les  causes  des  accidents  réunis  sous  le 
nom  d'urémie?  Malheureusement  nous  n'en  sommes  pas  encore  arrivés  là,  et  le 
mieux  est  de  reconnaître  et  de  mettre  bien  en  évidence  les  desiderata  de  la  question. 

L'urémie  expérimentale  a  son  analogue  dans  la  pathologie  humaine.  L'occlusion 
brusque  des  uretères  par  des  calculs  est  la  reproduction  exacte  de  la  ligature 
des  uretères.  Dans  les  deux  cas  il  s'agit  d'une  lésion  toute  mécanique;  c'est  de 
la  suppression  d'urine  pure,  sans  l'intervention  d'aucune  maladie.  Les  accidents 
qui  en  résultent  constituent  donc  l'urémie  proprement  dite.  Or  que  se  passe- 
t-il  dans  l'anurie  calculeuse?  Dans  une  première  phase,  période  de  tolérance,  la 
santé  générale  paraît  peu  atteinte,  et  c'est  à  peine  si  le  malade  accuse  quelques 
troubles  digestifs,  un  peu  d'affaissement.  Vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour 
il  commence  à  se  plaindre  de  nausées  et  d'éructations,  de  constipation  et  de 
météorisme;  sa  langue  est  blanche  et  épaisse;  à  ces  phénomènes  se  joignent  une 
lassitude  générale  et  souvent  de  l'insomnie.  Mais  ce  sont  là  des  symptômes 
inconstants  et  les  accidents  réellement  sérieux  n'apparaissent  que  le  septième  ou 
le  huitième  jour.  Alors  commence  la  période  urémique,  qui  se  manifeste  par 
une  gêne  respiratoire  avec  sensation  de  barre  épigastrique,  mais  sans  modification 
appréciable  du  rhythme  de  la  respiration;  par  une  intolérance  stomacale  absolue 
qui  s'accuse  autant  et  plus  par  le  refus  des  aliments  que  par  l'abondance  des 
vomissements  ;  enfin  par  des  phénomènes  nerveux  parmi  lesquels  deux  surtout 
importants,  d'après  Roberts  :  le  rétrécissement  pupillaire  et  les  tressaillements 
musculaires.  Ce  qui  domine  dans  l'aspect  du  malade  à  cette  période,  c'est  un 
anéantissement  complet.  Sa  langue  est  sèche  et  noire.  Il  est  tourmenté  par  un 
hoquet  incessant.  Indifférent  à  ce  qui  l'entoure,  il  est  plongé  dans  une  sorte 
d'état  d'hébétude  ou  de  demi-sommeil,  quelquefois  avec  un  léger  délire  ou  des 
hallucinations.  Ses  membres  sont  comme  engourdis,  quelquefois  le  siège  de 
tiraillements  et  de  crampes.  Enfin  la  température  baisse,  le  pouls  devient  faible 
et  irrégulier,  la  respiration  lente  et  suspirieuse,  et  la  mort  survient  du  dixième 
au  onzième  jour,  rarement  dans  le  coma,  parfois  au  milieu  d'une  crise  convul- 
sive  ou  d'un  accès  de  suffocation,  quelquefois  sans  secousse,  par  syncope. 

À  part  la  durée,  c'est  la  reproduction  fidèle  de  ce  qui  se  passe  dans  l'urémie 
expérimentale,  et,  si  l'on  songe  à  la  toxicité  variable  de  l'urine  suivant  les 
animaux,  fait  signalé  par  Feltz  et  Rilter,  il  n'y  a  pas  à  attacher  d'importance  à 
cette  différence  de  durée.  Chez  le  chien  et  le  lapin  la  suppression  d'urine  tue 
en  trois  jours;  chez  l'homme  elle  n'amène  la  mort  qu'au  bout  de  huit  ou 
dix  jours.  Mais  le  tableau  clinique  de  l'anurie  chez  l'homme  ne  diffère  que  peu 
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de  celui  de  l'urémie  provoquée  chez  les  animaux.  Nous  y  retrouvons  les  troubles 
digestifs,  le  myosis  dont  Bouchard  a  démontré  toute  la  valeur,  les  secousses  mus- 
culaires, les  troubles  de  la  circulation,  de  la  respiration  et  de  la  calorification. 
11  est  donc  légitime  de  comparer,  au  double  point  de  vue  pathogénique  et  cli- 
nique, l'anurie  calculeuse  à  l'urémie  expérimentale-  Le  même  parallèle  peut  être 
établi  avec  les  accidents  que  nous  avons  décrits  sous  le  nom  d'urémie  lente.  Les 
phénomènes   cliniques  d'une  néphrite   interstitielle  à  sa  dernière  période  ne 
diffèrent  de  ceux   qui  précèdent  que  par  des  nuances  et  par  une  durée  plus 
longue  tenant  uniquement  à  ce  fait  que  la  suppression  d'urine  n'est  pas  complète. 
Mais  la  question  est  loin  d'être  aussi  claire  quand  on  envisage  les  phénomènes 
de  l'urémie  aiguë,  en  particulier  l'éclampsie  urémique.  Dans   une  discussion 
récente  au  Congrès   de  Wiesbaden  (1885)  Fiirbringer  a  avancé  que  l'urémie 
aiguë  est  une  tout  autre  affection  que  l'urémie  chronique.  Gubler  (article  Albu- 
minurie), sans  être  aussi  catégorique,   avait  établi  cette  distinction,  montrant 
combien  il   est   difficile    d'admettre  que   l'éclampsie  urémique  est    due  à  la 
rétention  dans  le  sang  des  matériaux  excrémentitiels  de  l'urine,  tandis  que  les 
apparences  sont  beaucoup  plus  favorables  à  l'hypothèse  d'une  intoxication  uré- 
mique quand  les  accidents  se  bornent  à  des  symptômes  d'abattement,  de  stupeur, 
de  sous-délire,  de  soubresauts  des  tendons,  etc.,  comme  cela  se  voit  dans  1» 
dernière  période  des  maladies  de  Bright. 

«  Au  reste,  disait  plus  loin  Gubler,  si  l'éclampsie  est  définitivement  arrachée 
du  domaine  de  l'urémie,  la  science  ne  sera  pas  au  dépourvu  d'hypothèses  plau- 
sibles pour  expliquer  ce  dangereux  symptôme.  D'autres  modifications  du  sang. 
des  altérations  de  nutrition  des  tissus  nerveux,  l'hyperémie  ou  l'anémie  encé- 
phaliques, les  épanchements  séreux  à  la  surface  ou  dans  les  cavités  de  l'encé- 
phale, l'œdème  de  la  substance  du  cerveau  :  voilà  autant  de  circonstances  propres 
à  rendre  compte  des  phénomènes  convulsifs  et  des  accidents  connexes  observés 
dans  certaines  formes  d'albuminurie  ». 

En  réalité  l'urémie  aiguë  diffère  à  tel  point  des  phénomènes  de  l'urémie  lente, 
que  la  dichotomie  proposée  'par  Gubler  ne  saurait  être  repoussée  sans  examen. 
L'éclosion   brusque  des  accidents,   leur   évolution  rapide,  riiyperthermie  fré- 
quemment signalée,  la  tendance  aux  pblegmasies  viscérales,  tels  sont,  pour  ne 
parler  que  des  plus  frappants,  les  caractères  propres  à  l'urémie  aiguë.  Et  l'on 
peut  se  demander  si,  indépendamment  des  matériaux  normalement  éliminés  par 
l'urine,  le  sang  ne* renferme  pas  quelque  élément  surajouté,  dont  les  propriétés 
phlogogène  et  pyrétogène  indiqueraient  dans  quelques  cas  la  nature  infectieuse. 
Que  ce  principe  morbifique  se  révèle  du  côté  des  viscères  et  notamment  du  côté 
des  centres  nerveux  par  des  phénomènes  eongestifs  avec  ou  sans  œdème,  il  n'y 
a  rien  là  que  de  très-admissible.  Mais  c'est  là  pure  hypothèse,  et  cette  question 
ne  saurait  être  résolue  avant  de  nouvelles  recherches.  Toutefois,  il  nous  parait 
utile  de  rappeler  ici  que  la  néphrite  aiguë,  celle  qui  habituellement  donne  nais- 
sance à  l'éclampsie,  est  presque  toujours  une  affection  secondaire,  et  que  la 
maladie  causale  doit  contribuer  pour  sa  part  à  altérer  le  sang  et  les  humeurs.  De 
récentes  expériences  de  Feltz  et  Erhmann  (Àcad.  des  sciences,  12  avril  1886) 
sont  à  cet  égard  instructives.  Ayant  injecté  dans  les  veines  du  chien  certaines 
urines  pathologiques  (urines  de  fièvre  typhoïde,  de  scarlatine,  de   tuberculose 
aiguë,  de  pneumonie  et  de  rhumatisme  articulaire  aigu),  ces  auteurs  on  constaté 
que  les  accidents  toxiques  se  montrent  beaucoup  plus  vite  que  lorsqu'on  emploie 
des  urines  normales.  Les  doses  d'intoxication  sont  de  deux  tiers  ou  de  moitié 
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inférieures  aux  closes  d'intoxication  des  urines  normales,  et  correspondent  au 
volume  des  urines  sécrétées  par  le  chien  en  vingt-quatre  heures  au  minimum  et 
en  quarante-huit  heures  au  maximum.  Ces  urines  fébriles  renferment  enfin  des 
agents  de  toxicité  qui  ne  se  trouvent  pas  dans  les  urines  normales  ou  qui  ne  s'y 
trouvent  qu'en  très-faibles  quantités.  Bouchard  avait  précédemment  établi  que 
les  urines  pathologiques  sont  beaucoup  plus  riches  en  alcaloïdes  que  les  urines 
normales.  D'ailleurs,  dit  encore  cet  auteur,  elles  ne  sont  pas  toujours  plus 
toxiques  que  les  urines  normales.  Mais  certaines  d'entre  elles  déterminent  à  la 
dose  de  10  centimètres  cubes  des  convulsions  qu'on  n'observe  presque  jamais 
après  l'injection  des  urines  normales  (Cours  de  pathologie  générale,  1886). 
Gela  explique  tout  au  moins,  pour  les  cas  d'urémie  survenant  dans  le  cours 
d'une  maladie  fébrile,  la  brusque  invasion  des  accidents  et  peut-être  aussi 
leur  intensité.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  est  des  éclampsies  urémiques 
qui  se  manifestent  sans  fièvre  préalable,  au  milieu  d'une  santé  en  apparence 
satisfaisante.  Nul  doute  que  les  recherches  actuellement  en  cours  sur  la 
variation  de  la  toxicité  urinaire  sous  l'influence  de  diverses  circonstances  physio- 
logiques ou  pathologiques  élucident  prochainement  la  pathogénie  de  ces  cas 
difficiles. 

D'ailleurs,  la  question  de  l'urémie  est  encore  plus  complexe.  Indépendamment 
de  ses  deux  types  fondamentaux,  le  type  aigu  et  le  type  chronique,  elle  embrasse 
un  grand  nombre  de  formes  moins  bien  caractérisées  et  d'accidents  associés  ou 
non  à  des  symptômes  étrangers;  cette  multiplicité  et  cette  variabilité  doivent 
dépendre  de  conditions  pathogéniques  diverses.  Ainsi,  comme  ledit  Bouchard,  on 
a  affaire  non  pas  à  une  intoxication  unique,  mais  à  des  causes  différentes  à  ce  point 
que,  si  une  explication  est  valable  pour  un  cas,  elle  ne  l'est  pas  nécessairement 
pour  d'autres,  et  qu'une  théorie  fausse  pour  un  cas  peut  ne  pas  l'être  pour  les 
autres.  Ainsi  en  est-il  de  la  théorie  de  l'œdème  cérébral,  qui  s'applique  certai- 
nement à  certains  accidents  cérébraux  des  albuminuriques  hydropiques.  L'ammo- 
niémie,  qui  ne  peut  être  admise  comme  explication  exclusive  de  l'urémie,  donne 
cependant  la  clef  de  quelques  symptômes  spéciaux  qui  dépendent  de  l'augmen- 
tation des  fermentations  intestinales,  et  parmi  ces  symptômes  de  l'hypothermie 
excessive,  car  l'ammoniaque  produit  des  convulsions  et  une  hypothermie  énorme 
(Bouchard).  Enfin  nous  avons  rappelé  plus  haut  les  sources  multiples  de  la 
toxicité  urinaire  ;  leur  diversité  même  peut  faire  comprendre  la  variabilité  des 
accidents  de  l'urémie. 

Diagnostic.  On  chercherait  vainement  un  signe  pathognomonique  dans  le 
tableau  clinique  si  complexe  de  l'urémie.  Addison  avait  noté  ['absence  de  para- 
lysie comme  caractère  propre  au  coma  urémique  :  or  nous  savons,  depuis  les 
travaux  de  Raymond,  Tenneson  et  Chantemesse,  que  ce  symptôme  négatif  est 
loin  d'être  constant.  L'expiration  ammoniacale  de  Frerichs,  la  respiration 
sifflante  et  non  stertoreuse  d'Addison,  ont  une  valeur  séméiologique  encore 
moindre.  Restent  deux  symptômes  dont  la  signification  est  plus  précise  et  qui 
peuvent  rendre  de  véritables  services  dans  les  cas  douteux  :  Yhypothermie  et 
le  myosis.  Mais  l'abaissement  de  la  température  centrale  ne  peut  être  considéré 
comme  un  signe  constant  de  l'urémie,  puisqu'il  y  a  assez  souvent  hyperthermie 
dans  les  formes  aiguës.  D'une  valeur  incontestable,  ainsi  qu'il  résulte  des  obser- 
vations de  Bouchard,  le  rétrécissement  pupillaire  ne  se  retrouve  malheureuse- 
ment pas  dans  tous  les  cas. 

Eu  définitive,  le  diagnostic  de  l'urémie  repose  presque  complètement  sur  le 
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diagnostic  de  la  maladie  causale.  Qu'un  malade,  notoirement  atteint  d'une 
affection  rénale,  se  plaigne  à  un  moment  donné  de  céphalalgie  et  d'obnubilation 
de  la  vue,  le  médecin  le  moins  expérimenté  ne  s'y  trompera  pas  et  présagera 
l'apparition  très-prochaine  d'accidents  urémiques.  Que  ces  mêmes  phénomènes 
se  produisent  chez  un  enfant  récemment  atteint  de  scarlatine,  et  l'on  pourra 
prédire  avec  autant  de  certitude  l'éclosion  d'une  urémie  scarlatineuse.  Mais  le 
problème  est  loin  d'être  toujours  aussi  simple,  et  trop  souvent  on  se  trouve  en 
présence  d'un  accident  subit,  chez  un  malade  inconscient  ou  incapable  de 
donner  des  renseignements  :  c'est  alors  que  le  diagnostic  devient  vraiment  diffi- 
cile et  qu'il  faut,  pour  dépister  la  maladie  première  cause  de  l'urémie,  faire 
appel  à  toutes  les  ressources  de  l'investigation  clinique. 

La  constatation  d'une  anasarque  ou  mieux  d'un  œdème  localisé  à  la  face 
serait  un  premier  indice  de  néphrite,  surtout  si  cette  bouffissure  était  accom- 
pagnée de  la  pâleur  propre  aux  brightiques.  Mais  ce  signe  fait  souvent  défaut, 
soit  que  l'hydropisie  n'ait  jamais  existé,  soit  qu'elle  ait  disparu  avant  l'appari- 
tion des  phénomènes  urémiques.  h' albuminurie  a  une  valeur  plus  réelle,  mais 
non  absolue.  En  effet,  toute  albuminurie  n'est  pas  symptomatique  d'une  néphrite; 
d'autre  part  l'albumine  peut  manquer  pendant  plusieurs  jours  et  même  plusieurs 
semaines  dans  l'urine  des  brightiques.  Variot  (Soc.  clin.,  1881),  Lépine  (Revue 
de  méd.,  1885),  Dieulafoy  (Soc.  des  hop.,  1885),  ont  récemment  observé  des 
urémiques  sans  albuminurie.  Il  faut  reconnaître  toutefois  que  cette  absence 
constitue  une  exception  et  que  la  réaction  albumineuse  jointe  à  la  constatation 
des  cylindres  dans  l'urine  est  un  des  meilleurs  signes  présomptifs  d'une 
affection  rénale. 

Mais  il  en  est  d'autres,  non  moins  importants,  tirés  de  sa  densité,  de  sa  com- 
position chimique  et  surtout  de  sa  quantité.  La  densité  urinaire  tombant  à 
1014  ou  1012  indique  à  coup  sur  l'imperméabilité  du  rein  pour  les  substances 
extractives  de  l'urine,  et  partant  l'imminence  d'accidents  urémiques.  Celte 
diminution  du  poids  spécifique  coïncide  avec  Y  abaissement  du  chiffre  de  l'urée, 
des  chlorures  et  de  l'acide  urique,  fait  non  moins  significatif.  A  plus  forte 
raison  Yoligurie  et  surtout  ïanurie  doivent-elles  être  prises  en  sérieuse  consi- 
dération, quand  il  s'agit  de  déterminer  l'origine  de  phénomènes  nerveux  et 
gastro-intestinaux  insolites.  L'appréciation  de  la  quantité  des  urines  est  peut-être 
la  meilleure  base  du  diagnostic  de  l'urémie.  Savoir  qu'un  malade  n'urine  pas, 
que  sa  vessie  reste  vide,  ou  bien  qu'après  avoir  été  affligé  pendant  plusieurs 
semaiues  d'une  polyurie  véritable  il  a  vu  brusquement  la  quantité  des  urines 
émise  en  24  heures  tomber  de  2  à  5  litres  à  quelques  cents  «rammes,  c'est  en  effet 
tenir  la  clef  des  phénomènes  morbides  qu'il  présente.  Il  ne  faut  pas  oublier 
néanmoins  que  la  suppression  d'urine  peut  exister  comme  phénomène  secondaire 
dans  certains  états  généraux  graves,  dans  l'hystérie,  dans  les  intoxications,  et 
l'on  risquerait,  si  l'on  se  bornait  à  un  examen  superficiel,  de  prendre  l'effet 
pour  la  cause.  Mais  ce  sont  là  des  faits  exceptionnels. 

Ainsi  donc,  recherche  de  l'œdème,  examen  des  urines  dans  les  cas  suspects, 
tels  sont,  avec  les  renseignements  tirés  des  anamnestiques,  les  premiers  élé- 
ments d'un  diagnostic  d'urémie.  Mais  il  faut  pousser  plus  loin  l'enquête.  La 
palpation  de  la  région  rénale,  en  révélant  Lexistence  d'une  hydronéphrose, 
peut  confirmer  l'hypothèse  d'accidents  urémiques  émise  jusque-là  sous  toutes 
réserves.  L'importance  de  cet  examen  ne  le  cède  en  rien  à  Yexploration  de 
l'utérus  qui,  suivant  le  précepte  d'Aran,  doit  toujours  être  faite  chez  une  femme 
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atteinte  de  troubles  urinaires  et  de  pliénomènes  nerveux  ou  gastro-intestinaux 
dont  le  caractère  n'est  pas  défini.  Nous  avons  insisté  suffisamment  sur  la  fréquence 
de  l'urémie  dans  le  cancer  de  l'utérus  pour  n'avoir  pas  besoin  d'y  revenir. 

Tout  individu  atteint  d'une  lésion  du  rein  est,  suivant  la  remarque  de  Dieu- 
lafoy,  un  urémique;  il  peut  l'être  à  l'état  latent,  mais  il  n'en  est  pas  moins 
sous  le  coup  d'accidents  qui  peuvent  éclater  d'un  instant  à  l'autre.  S'il  en  est 
ainsi,  il  importe  non-seulement  de  connaître  les  formes  nettement  caractérisées 
de  l'urémie,  mais  aussi  ses  formes  ébauchées  et  surtout  les  phénomènes  dits 
prodromiques  qui  déjà  témoignent  d'un  commencement  d'intoxication.  Leur 
constatation  antérieure  ou  leur  mention  dans  les  antécédents  du  malade  sert  de 
fil  conducteur  et  permet,  en  l'absence  de  signes  plus  définis,  de  remonter  à  la 
véritable  cause  des  accidents.  Dans  les  formes  aiguës,  la  céphalalgie,  les 
vomissements  et  les  troubles  oculaires;  dans  d'autres  cas  les  accès  de  dyspnée, 
les  épistaxis,  les  crampes  douloureuses,  enfin  les  troubles  auditifs,  la  sensation 
de  doigt  mort,  les  démangeaisons,  tous  signes  sur  lesquels  Dieulafoy  a  récem- 
ment insisté,  sont  donc  d'excellents  indices  pour  le  clinicien. 

Après  avoir  rappelé  ces  règles  générales  du  diagnostic  de  l'urémie,  nous 
devons  entrer  dans  l'analyse  de  ses  formes  et  de  leur  diagnostic  différentiel. 

a.  L'accès  d'éclampsie  urémique  rappelle  par  ses  principaux  traits  l'attaque 
d'épilepsie.  La  pâleur  de  la  face,  le  cri  initial,  la  pronation  forcée  du  pouce 
dans  la  main  dont  quelques  auteurs  ont  voulu  faire  des  signes  distinctifs,  se 
retrouvent  dans  l'éclampsie  urémique.  Celle-ci  ne  diffère  de  l'épilepsie  que  par 
sa  marche,  ses  accès  subintrants  sans  retour  de  la  connaissance,  son  début 
soudain,  et  surtout  les  circonstances  morbides  dans  lesquelles  elle  apparaît. 
Enfin,  d'après  Braun,  il  y  aurait  dans  l'épilepsie  conservation  de  l'excitabilité 
réflexe,  tandis  que  dans  l'éclampsie  l'attouchement  du  globe  oculaire  ne  provo- 
querait aucun  mouvement. 

Les  convulsions  de  l'enfance,  l'éclampsie  dite  essentielle,  peuvent  en  imposer 
pour  l'éclampsie  urémique  et  réciproquement.  L'erreur  est  d'autant  plus  com- 
préhensible que  les  convulsions  essentielles,  comme  l'épilepsie  d'ailleurs, 
peuvent  être  accompagnées  ou  suivies  d'une  albuminurie  transitoire.  Mais  il 
faut  se  rappeler  que  les  convulsions  sont  rares  dans  la  seconde  enfance,  et 
qu'au  contraire  l'éclampsie  urémique  est  peu  commune  chez  les  très-jeunes 
sujets  (Rilliet).  Celle-ci  est  habituellement  précédée  de  prodromes  et  d'une 
maladie  susceptible  de  se  compliquer  de  néphrite,  comme  la  scarlatine.  Mais 
cet  antécédent  ne  doit  pas  conduire  à  des  conclusions  trop  absolues,  puisque 
un  enfant  peut  être  atteint  d'éclampsie  essentielle  en  pleine  convalescence  de 
la  scarlatine;  chez  un  petit  malade  pris  de  convulsions  à  la  suite  d'une  scarla- 
tine, Desnos,  ne  trouvant  pas  d'albumine  dans  les  urines,  rejeta  le  diagnostic 
d'urémie,  et  l'événement  lui  donna  raison,  car  un  purgatif  amena  l'expulsion 
par  le  rectum  d'une  tête  de  vis  métallique  avalée  par  l'enfant,  et  cause  d'éclampsie 
réflexe  (cité  par  Jaccoud.  Clin.). 

b.  C'est  encore  dans  les  renseignements  fournis  par  l'analyse  des  urines  qu'on 
trouve  la  meilleure  caractéristique  du  coma  urémique.  L'absence  de  paralysie , 
le  myosis,  l'hypothermie,]le  rhythme  respiratoire  de  Cheyne-Stokes,  sont  autant 
de  signes  excellents,  mais  malheureusement  inconstants. 

Le  coma  apoplectique  est  plus  profond,  s'accompagne  de  stertor,  de  turges- 
cence de  la  face,  de  paralysie  et  de  rotation  de  la  tète  avec  déviation  des  yeux, 
enfin  le  plus  souvent  d'hyperthermie. 
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Le  coma  alcoolique  n'a  qu'une   durée  limitée  et  se  reconnaît  aisément  à 
l'odeur  de  l'haleine  et  des  vomissements. 

Le  coma  diabétique  peut  être  d'autant  plus  facilement  confondu  avec  le 
coma  urémique,  qu'il  s'accompagne  d'un  abaissement  de  la  température  centrale. 
Mais  ce  coma  est  habituellement  précédé  de  phénomènes  très-parliculiers  qui  ne 
se  retrouvent  pas  dans  l'urémie.  Tantôt  c'est  une  dyspnée  violente  qui  ouvre  la 
scène,  dyspnée  sans  orthopnée,  surtout  caractérisée  par  l'énergie  des  mouve- 
ments d'inspiration  qui  contraste  avec  l'épuisement  général.  Ailleurs  le  coma 
diabétique  est  annoncé  par  des  phénomènes  gastro-intestinaux,  douleurs,  vomis- 
sements, etc.,  et  brusquement  le  malade  tombe  dans  une  prostration  complète 
avec  perte  de  connaissance,  de  mouvement  et  de  sensibilité,  accidents  qui 
aboutissent  assez  rapidement  à  l'agonie.  Quand  on  n'assiste  qu'à  cette  dernière 
période  du  coma  diabétique,  il  est  un  seul  signe  qui  permette  d'en  soupçonner  la 
nature,  c'est  l'odeur  de  chloroforme  exhalée  par  l'haleine  et  l'urine,  odeur  assez 
forte  pour  se  répandre  dans  la  chambre  du  malade.  L'examen  des  urines,  en 
révélant  la  glycosurie,  tranche  définitivement  la  question  de  diagnostic.  Il  est 
d'ailleurs  bien  établi  que,  si  le  diabète  peut  se  compliquer  de  néphrite  et  consé- 
quemment  d'urémie,  celle-ci  est  étrangère  au  coma  diabétique  (Dreyfous,  thèse 
d'agrég.,   188."). 

Si  les  accidents  cérébraux  dits  métastatiques  de  la  goutte  sont  le  plus  sou- 
vent imputables  à  une  urémie  méconnue,  il  n'en  est  pas  moins  établi  qu'il 
existe  une  véritable  encéphalopathie  goutteuse  habituellement  consécutive  à 
la  brusque  suppression  d'un  accès  de  goutte  articulaire.  Cette  encéphalopathie 
se  présentant  parfois  sous  la  forme  d'un  état  comateux  ou  apoplectique,  il 
peut  être  difficile  de  déterminer  quelle  est  la  cause  vraie  des  accidents.  S'agit- 
il  d'une  fluxion  goutteuse  vers  l'encéphale,  on  apprendra  que  le  malade  souf- 
frant de  douleurs  articulaires  intolérables  a  commis  l'imprudence  de  plonger 
ses  pieds  dans  l'eau  froide  et  qu'instantanément  ou  peu  après  sont  survenus 
un  violent  mal  de  tête,  des  troubles  de  la  vue,  une  tendance  au  vertige  et  à 
la  somnolence,  enfin  le  coma  complet.  Mais,  avant  d'affirmer  la  rétrocession 
de  la  goutte,  il  faut  s'enquérir  de  l'état  de  la  fonction  urinaire,  et,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  on  sera  en  droit  de  poser  le  diagnostic  d'urémie  plutôt 
que  celui  de  goutte  cérébrale.  D'ailleurs,  dans  l'encéphalopathie  goutteuse  vraie 
le  coma  est  rare,  tandis  que  l'on  observe  plus  souvent  de  l'aphasie  avec  ou 
sans  convulsions  partielles,  et  des  formes  atténuées  telles  que  la  céphalée  et 
le  vertige. 

Les  mêmes  difficultés  d'interprétation  se  retrouvent  pour  l'encéphalopathie 
saturnine,  qui  dans  un  certain  nombre  de  cas  relève  de  l'urémie,  mais  dont 
l'existence  est  incontestée.  Le  plus  ordinairement  l'encéphalopathie  saturnine 
débute  à  la  suite  d'une  colique  de  plomb  efc  est  annoncée  par  une  série  de 
prodromes  dont  quelques-uns  tout  au  moins  diffèrent  de  ceux  de  l'urémie.  La 
céphalalgie  avec  vertige,  les  hallucinations  de  la  vue  et  de  l'ouïe,  se  retrouvent 
dans  les  deux  intoxications,  mais  on  observe  plus  spécialement  dans  le  satur- 
nisme la  diplopie  et  le  strabisme,  les  fourmillements,  l'embarras  dans  les 
mouvements  et  parfois  la  dysphagie,  enfin  une  dépression  et  une  tristesse  pro- 
fonde. Toutefois  le  début  de  l'encéphalopathie  saturnine  peut  être  soudain, 
caractérisé  par  une  attaque  apoplecliforme  ou  épileptiforme,  qui  aboutit  rapide- 
ment au  coma.  Le  diagnostic  ne  peut  alors  être  fait  que  par  la  recherche  des 
antécédents,  du  liséré  des  gencives  et  du  tatouage  de  la  muqueuse  buccale,  de 
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la  teinte   plombée  propre  aux  saturnins,   mais  on  ne  devra  conclure   contre 
i" urémie  qu'après  un  examen  sérieux  des  urines. 

Divers  empoisonnements  peuvent  donner  le  change,  simuler  l'urémie  et 
réciproquement.  De  ce  nombre  sont  surtout  les  empoisonnements  par  Y  opium 
et  par  la  belladone.  Richardson  rapporte  l'observation  de  deux  enfants  qui,  en 
pleine  épidémie  de  scarlatine,  furent  pris  de  convulsions  avec  insensibilité, 
spasmes  violents,  pupilles  fixes  et  dilatées.  Hésitant  entre  un  empoisonnement 
et  un  double  cas  d'urémie,  il  provoqua  chez  les  deux  petits  malades  des  vomis- 
sements qui  amenèrent  l'expulsion  de  quelques  feuilles  de  belladone.  En  pareil 
cas,  la  sécheresse  de  la  bouche,  la  dilatation  des  pupilles  et  le  délire,  doivent 
faire  penser  à  un  empoisonnement  par  la  belladone  plutôt  qu'à  l'urémie.  Dans 
l'empoisonnement  par  l'opium,  il  y  a  au  contraire  myosis,  signe  également 
propre  à  l'urémie.  Dans  les  cas  douteux  le  diagnostic  ne  pourrait  être  fait  que 
par  l'analyse  des  urines,  car  la  forme  grave  de  l'empoisonnement  par  l'opium 
•est  caractérisée,  comme  l'urémie  comateuse,  par  une  prostration  complète  avec 
perte  de  connaissance,  suppression  du  mouvement  et  de  la  sensibilité.  Cependant 
■on  a  noté  comme  éléments  de  diagnostic  différentiel  la  nature  des  vomissements, 
les  sueurs,  les  éruptions  rubéoliformes,  le  prurit.  Le  premier  de  ces  signes, 
c'est-à-dire  l'analyse  des  vomissements,  a  seul  une  valeur  irrécusable. 

c.  Le  délire  ure'mique  n'est  caractérisé  que  par  sa  cause.  Rien  ne  le  distingue 
des  autres  délires  et  il  est  plus  vrai  de  dire  qu'il  peut  les  simuler  tous.  Aussi 
le  médecin  est-il  souvent  dévoyé  par  les  apparences  trompeuses  d'un  délire  qui 
se  présente  avec  tous  les  caractères  d'une  vésanie  et  dont  le  diagnostic  repose 
■exclusivement  sur  l'examen  des  urines.  Dans  sa  description  de  la  folie  brightique, 
Diculafoy  a  bien  mis  en  relief  cette  cause  d'erreur  et  ses  conséquences.  Il  ne 
faudrait  pas  s'exposer  à  envoyer  dans  un  asile  d'aliénés  un  malade  qui  ne  l'est 
pas  et  chez  qui  le  délire  peut  être  remplacé  d'un  moment  à  l'autre  par  quelque 
autre  accident  urémique.  La  notion  des  antécédents,  des  prodromes,  et  l'analyse 
répétée  des  urines,  permettront  d'éviter  cette  faute. 

d.  Parmi  les  modalités  diverses  de  la  dyspnée  urémique,  il  en  est  une  que 
le  médecin  méconnaît  trop  souvent  :  c'est  la  forme  dite  asthme  urémique.  Un 
malade  se  plaint  d'accès  d'oppression  qui  le  réveillent  brusquement  pendant 
son  sommeil,  ou  bien  d'une  dyspnée  habituelle  avec  paroxysmes;  l'auscultation 
révèle  des  râles  sonores  ou  quelques  râles  humides  disséminés  en  divers  points 
de  la  poitrine.  Dès  lors  le  diagnostic  paraît  des  plus  simples,  c'est  de  l'emphy- 
sème avec  catarrhe  des  voies  respiratoires.  Or  on  s'exposerait  à  de  graves  mé- 
comptes en  ne  se  préoccupant  pas  de  l'état  des  urines.  Ces  accès  d'oppression 
que  le  malade  lui-même  considère  comme  des  accès  d'asthme  sont  souvent  des 
accès  de  dyspnée  urémique  associés  ou  non  à  un  état  congestif  de  l'appareil 
broncho-pulmonaire,  à  la  bronchite  albuminurique  de  Lasègue.  Il  faut  donc  se 
défie  r  des  faux  asthmatiques,  et  ne  jamais  conclure  avant  une  analyse  des 
urines,  une  enquête  sérieuse  sur  la  santé  antérieure,  et  l'auscultation  qui,  en 
révélant  un  bruit  de  galop,  conduit  à  la  recherche  et  à  la  constatation  d'une 
artério-sclérose  avec  néphrite  interstitielle.  L'erreur  est  d'autant  plus  plausible 
que  les  deux  affections,  emphysème  avec  bronchite  chronique  et  petit  rein  con- 
tracté, peuvent  coexister,  dépendant  toutes  deux  de  la  goutte  ou  de  l'arthritisme. 

Quant  à  la  dyspnée  foudroyante,  à  cette  oppression  subite  avec  immobilisation 
diaphragmatique  et  barre  épigastrique  qui  survient  comme  dernier  épisode  de 
certaines  urémies  aiguës,  elle   est  rarement  isolée  et  aboutit    rapidement  au 
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coma.  D'ailleurs  son  mode  d'apparition  et  ses  caractères  sont  assez  particuliers 
pour  éveiller  l'idée  d'une  affection  rénale,  surtout  quand  cette  dyspnée  coïncide 
avec  le  rhyihme  respiratoire  de  Cheyne-Slokes. 

e.  L'tirémie  lente  avec  son  hypothermie,  le  myosis,  l'état  subcomateux  et 
subdélirant,  les  convulsions  partielles,  sans  parler  des  troubles  des  sens,  du 
prurit,  de  l'intolérance  gastrique,  ne  saurait  être  confondue  avec  d'autres 
affections.  Mais  avant  d'en  arriver  à  cette  phase  ultime  le  malade  présente  une 
série  de  désordres  au  nombre  desquels  les  accidents  gastro- intestinaux.  Or 
l'urémie  gastro-intestinale  et  surtout  l'urémie  gastrique  échappent  souvent  à  la 
perspicacité  du  clinicien.  Quand  on  voit  un  malade  vomir  ses  aliments,  vomir 
même  à  jeun  soit  des  matières  glaireuses,  soit  des  matières  bilieuses,  l'idée 
première  qui  vient  à.  l'esprit  est  celle  d'une  dyspepsie  liée  à  une  altération  de 
l'estomac.  Et  que  de  fois  n'a-t-on  pas  posé  en  pareil  cas  le  diagnostic  de  cancer 
latent  de  l'estomac,  alors  que  la  suite  de  la  maladie  ou  l'examen  nécroscopique 
ont  démontré  qu'il  s'agissait  de  néphrite  interstitielle  !  L'urémie  pouvant  se 
manifester  par  des  vomissements  incoercibles  durant  des  semaines  et  des  mois, 
il  importe  d'analyser  soigneusement  les  urines  dans  toutes  les  dyspepsies,  dans 
tous  les  états  gastriques  persistants.  Et  d'ailleurs  le  diagnostic  peut  être  aidé 
par  l'examen  du  cœur,  par  les  renseignements  du  malade  qui  avant  de  vomir 
ses  aliments  était  sujet  à  des  maux  de  tête,  des  névralgies,  des  épistaxis,  des 
accès  de  dyspnée  nocturne,  tous  phénomènes  coïncidant  avec  de  la  polyurie  ou 
de  la  pollakiurie.  Chez  la  femme  le  toucher  vaginal  peut  compléter  cette  série 
de  données,  en  permettant  de  constater  un  cancer  de  l'utérus. 

Pronostic  Le  pronostic  de  l'urémie  dépend  de  la  forme  des  accidents.  Il 
dépend  plus  encore  de  leur  cause.  La  gravité  de  chaque  cas  est  entièrement 
subordonnée  à  celle  de  l'affection  rénale  qui  entrave  la  dépuration  urinaire. 
S'agit-il  d'une  lésion  aiguë,  c'est-à-dire  d'une  altération  susceptible  de  régression, 
le  danger  est  moindre  que  si  l'on  a  affaire  à  une  lésion  lente  dans  son  évolution, 
mais  irrémédiable.  C'est  à  ce  point  de  vue  que  l'on  a  raison  de  dire  que 
l'urémie  aiguë  est  en  somme  d'un  pronostic  moins  sombre  que  l'urémie  chro- 
nique. La  première  guérit  souvent  ;  la  seconde,  malgré  des  rémissions  prolongées, 
ne  pardonne  jamais.  De  cette  notion  fondamentale  découle  cette  autre  conclusion, 
que  l'urémie  est  d'autant  plus  grave  qu'elle  se  produit  à  un  âge  plus  avancé. 
Chez  le  vieillard  la  cause  de  l'urémie  réside  presque  toujours  dans  une  sclérose 
rénale;  chez  l'adulte  et  surtout  chez  l'enfant,  elle  est  plus  souvent  due  à  une 
néphrite  diffuse  aiguë,  altération  passagère  et  curable. 

Mais  le  pronostic  varie  également  suivant  la  forme  des  accidents.  Le  plus 
effrayant  en  apparence,  mais  peut-être  le  moins,  grave  en  réalité,  est  l'accès 
éclamptique,  cela  sans  doute  à  cause  de  sa  fréquence  chez  l'enfant  et  dans  la 
néphrite  scarlatineuse.  Des  statistiques  réunies  de  RiIJiet  et  Barlhez,  de  West  et 
de  L.  Monod,  il  résulte  que  la  mort  ne  s'est  produite  dans  l'encéphalopathie  de 
l'enfance  que  7  fois  sur  29  cas,  soit  moins  de  1  sur  4.  D'après  West,  tout  danger 
est  écarté,  au  point  de  vue  de  l'urémie,  si  l'enfant  survit  vingt-quatre  heures  à 
la  première  attaque  éclamptique,  cela,  bien  entendu,  s'il  s'agit  de  néphrite  aiguë. 
Le  même  auteur  considère  comme  d'un  bon  augure  le  retour  complet  de  l'in- 
telligence dans  l'intervalle  des  accès;  parmi  les  autres  signes  favorables,  il  faut 
citer  la  diurèse,  les  sueurs  abondantes  et  la  régularité  du  pouls.  D'ailleurs,  l'at- 
taque éclamptique  semble  être  parfois  l'expression  d'une  crise  salutaire  dans  le 
cours  d'une  néphrite.  Erlenmayer  et  Finger  (cités  par  Lasègue)  ont  vu  l'affec- 
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tion  rénale  jugulée  à  la  suite  d'accès  épileptiformes.  Peu  importe  l'explication  : 
toujours  est-il  que  c'est  après  avoir  échappé  aux  dangers  de  l'urémie  que  le 
malade  cesse  parfois  d'être  albuminurique,  que  la  sécrétion  urinaire  se  rétablit 
dans  toute  son  intégrité,  et  que  les  dernières  traces  d'anasarquc  disparaissent. 

Quand  les  accès  convulsifs,  devenant  subintrants,  augmentent  d'intensité  et  ne 
sont  plus  séparés  que  par  des  intervalles  de  coma  complet,  on  doit  redouter  une 
terminaison  funeste,  si  surtout  le  pouls  est  irrégulier  et  la  respiration  ralentie. 
Le  coma,  surtout  le  coma  initial,  à  forme  apoplectique,  est  d'un  pronostic  beau- 
coup plus  grave  que  l'éclampsie.  La  mort  est  également  fréquente,  sinon  inévi- 
table, à  la  suite  de  la  dyspnée  urémique  aiguë,  avec  impuissance  diaphragma- 
tique  et  sans  lésion  appréciable  du  poumon,  dysnée  qui  paraît  tenir  à  une 
perturbation  profonde  du  centre  respiratoire. 

Nous  avons  suffisamment  insisté  sur  la  gravité  de  l'urémie  lente  pour  n'avoir 
pas  besoin  d'y  revenir.  Nous  ajouterons  toutefois  qu'il  est  difficile  de  prévoir  et 
de  fixer  sa  durée.  Sans  parler  des  rémissions  qui  viennent  interrompre  la  marche 
des  accidents  au  moment  où  ils  paraissent  le  plus  menaçants,  l'état  d'urémie 
lente  définitivement  constituée  peut  durer  plusieurs  semaines.  L'abaissement 
progressif  delà  température  centrale  indique  généralement  l'approche  de  la  mort. 
S'il  faut  en  croire  Strumpell,  le  thermomètre  donnerait  d'ailleurs  des  indi- 
cations pronostiques  très-utiles.  Le  pronostic  serait  favorable  quand  la  tempéra- 
ture n'est  pas  sensiblement  modifiée.  11  serait  au  contraire  très-grave  toutes  les 
fois  qu'il  se  produit  une  élévation  ou  un  abaissement  notable.  Toutefois  l'hyper- 
thermie  .aurait  une  signification  moins  fâcheuse  quand  les  accidents  urémiques 
sont  accompagnés  de  frissons  et  de  sueurs. 

Traitement.  Le  traitement  de  l'urémie  comporte  deux  indications  princi- 
pales :  prévenir  et  retarder  chez  un  malade  atteint  d'une  affection  rénale  l'éclosion 
des  accidents;  combattre  ces  accidents  quand  ils  se  sont  produits.  Etant  donné 
l'évolution  lente  des  néphrites  chroniques,  on  ne  saurait  trop  insister  sur  les 
règles  d'hygiène  qui,  pendant  un  temps  souvent  fort  long,  mettent  les  malades 
à  l'abri  des  complications  urémiques.  Il  en  est  de  certains  brightiques  comme 
des  cardiaques  ;  quoique  altéré,  le  rein  suffit  à  sa  tâche  tant  qu'on  ne  lui  impose 
pas  de  surcroît  de  travail.  Mais  vienne  une  circonstance  susceptible  d'aggraver 
la  lésion  et  partant  l'imperméabilité  du  filtre  urinaire,  vienne  encore  un  trouble 
digestif  ou  nutritif  qui  augmente  la  quantité  des  substances  toxiques  du  sang, 
il  y  a  rupture  de  l'équilibre  et,  de  même  que  le  cœur  forcé  aboutit  à  l'asystolie, 
de  même  le  rein  devenu  insuffisant  conduit  à  l'urémie. 

A.  De  toutes  les  causes  capables  de  provoquer  une  crise  urémique  dans  le 
cours  d'une  néphrite  demeurée  jusque-là  silencieuse,  le  refroidissement  est  la 
plus  importante.  En  déterminant  une  poussée  congestive  du  côté  du  rein, 
l'exposition  au  froid  réduit  au  minimum  l'émonctoire  urinaire  :  d'où  cette  pre- 
mière conclusion  thérapeutique  qu'un  malade  atteint  de  néphrite  doit  éviter  avec 
le  plus  grand  soin  les  brusques  variations  de  température  et  le  séjour  dans  les 
lieux  froids  et  humides.  Si  l'affection  rénale  est  aiguë,  la  chaleur  constante  et 
régulière  du  lit  est  la  première  condition  d'un  traitement  rationnel.  S'il  s'agit 
d'une  lésion  chronique,  le  malade  devra  porter  de  la  flanelle  et  des  vêtements 
de  laine  et,  pour  peu  que  la  saison  d'hiver  soit  rigoureuse,  il  y  aura  grand  avan- 
tage à  la  passer  dans  le  Midi.  Ces  précautions  auront  pour  but  de  maintenir  en 
bon  état  les  fonctions  de  la  peau,  et  d'éviter  ainsi  toutes  les  causes  de  réper- 


176  URÉMIE. 

cussion  congestive  sur  le  rein.  On  agira  dans  le  même  sens,  en  conseillant  des 
frictions  sèches  pratiquées  quotidiennement  sur  le  tronc  et  les  membres;  cette 
stimulation  des  extrémités  nerveuses  de  la  peau  détermine  par  voie  réflexe  une 
accélération  de  la  circulation  rénale  et,  par  suite,  une  suractivité  sécrétoire  du 
rein  (Bouchard).  Si,  par  suite  d'une  infraction  à  cette  première  règle,  les  urines 
diminuent  en  devenant  plus  albumineuses  et  sanguinolentes,  indice  d'une 
poussée  aiguë  surajoutée  à  la  néphrite  chronique,  il  importe  de  combattre  énergi- 
quement  et  immédiatement  cette  complication  par  l'application  réitérée  de  ven- 
touses sèches  et  scarifiées,  et  de  cataplasmes  sinapisés  dans  la  région  lombaire. 
C'est  dans  ces  cas  encore  que  l'on  conseille,  surtout  en  Allemagne,  la  médication 
diaphorétique  par  les  bains  chauds,  destinée  à  entretenir  méthodiquement  une 
certaine  hyperémie  cutanée.  D'après  Bartels,  et  contrairement  aux  conclusions 
expérimentales  de  Koloman  Miiller,  lorsque  dans  une  néphrite  aiguë  avec  oligurie 
on  met  en  usage  les  bains  chauds,  la  quantité  d'urine  éliminée,  loin  de  diminuer, 
augmente  considérablement.  Le  procédé  généralement  employé  est  celui  de 
Liebermeister.  Il  consiste  à  plonger  tous  les  jours  le  malade  dans  un  bain  à 
58  degrés  centigrades  :  par  l'addition  d'eau  chaude  on  élève  peu  à  peu  la  tem- 
pérature jusqu'à  42  degrés,  et  on  y  laisse  le  malade  aussi  longtemps  qu'il  le 
supporte,  jusqu'à  une  heure  entière.  On  a  soin  de  maintenir  la  température  de 
la  chambre  à  un  degré  convenable.  Au  sortir  du  bain,  le  malade  est  roulé  dans 
des  couvertures  de  laine,  puis  au  bout  d'une  heure  à  deux  heures  on  l'essuie 
rigidement  et  on  le  porte  dans  son  lit  préalablement  chauffé.  Cette  méthode  étant 
peu  employée  en  Fiance,  nous  ne  pouvons  que  la  signaler. 

L'hygiène  alimentaire  tient  une  place  également  importante  dans  le  traitement 
préventif  de  l'urémie.  Le  régime  lacté  en  est  la  partie  fondamentale.  Si,  comme 
l'a  démontré  Bouchard,  l'alimentation  est  une  des  principales  sources  de  la  toxicité 
urinaire,  en  raison  des  matières  minérales  et  surtout  de  la  potasse  qu'elle  intro- 
duit dans  l'économie,  puis  à  cause  de  la  putréfaction  que  subissent  dans  l'intestin 
les  matières  non  digérées,  on  ne  saurait  assez  veiller  sur  le  régime  suivi  par  les 
brightiques.  Il  faudra  en  exclure  la  viande  riche  en  matières  extractives  et  en  sels 
de  potasse,  à  part  cependant  la  viande  bouillie;  pour  la  même  raison,  le  bouillon 
sera  interdit.  Au  contraire  le  lait,  pauvre  en  sels  de  potasse,  répond,  comme  on 
l'avait  prévu  empiriquement,  aux  indications  d'un  traitement  rationnel.  D'ailleurs 
ses  avantages  sont  multiples.  Ne  donnant  naissance  qu'à  peu  de  résidus  toxiques, 
c'est  d'autre  part  le  meilleur  des  diurétiques;  enfin,  quand  il  est  bien  digéré,  il 
produit  des  matières  fécales  peu  abondantes,  solides,  et  ne  contenant  que  peu 
de  pigment  biliaire,  autre  poison  pour  l'économie.  Les  matières  fécales  solides 
ne  présentent  au  contact  de  la  muqueuse  intestinale  que  des  surfaces  dures  et  peu 
étendues,  d'où  une  absorption  minime  et  presque  inoffensive,  tandis  que  les 
résidus  liquides  incessamment  brassés  par  l'intestin  livrent  à  l'absorption  une 
grande  quantité  de  substances  toxiques.  Avec  le  lait  et  la  viande  bouillie,  Bouchard, 
dont  nous  ne  faisons  que  reproduire  ici  les  idées,  autorise  l'emploi  du  blanc 
d'oeuf  et  au  besoin  du  fromage. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  au  traitement  préventif  de  l'urémie,  nous  devons 
rappeler,  d'après  Bouchard,  les  autres  circonstances  qui  influent  sur  la  toxicité 
urinaire.  Celle-ci  diminue  sous  l'influence  de  toutes  les  causes  susceptibles 
d'activer  les  oxydations  intra-organiques.  Les  alcaloïdes  toxiques  formés  dans 
l'économie  sont  normalement  éliminés  par  les  reins  et  par  l'intestin.  Mais,  ainsi 
qu'il  résulte  des  récentes  communications  d'Arm.  Gautier  (ptomaïnes  et  leuco- 
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maïnes,  Àcad.  de  méd.,  1886),  un  moyen  plus  puissant  peut-être  que  l'élimi- 
nation de  ces  bases  fait  résister  l'organisme  à  l'auto-infection,  c'est  la  combustion 
continue  des  leucomaïnes  par  l'oxygène  du  sang.  11  y  a  donc  avantage,  quand 
l'émonctoire  rénal  est  supprimé,  à  activer  ces  oxydations  par  une  hygiène  bien 
entendue,  et  surtout  par  le  séjour  à  la  campagne  et  par  un  exercice  modéré, 
mais  régulier.  Bouchard  vient  encore  de  confirmer  par  la  méthode  expérimentale 
le  bien-fondé  de  ce  précepte.  Le  travail  musculaire  au  grand  air,  dit-il,  sup- 
prime oO  pour  100  de  la  toxicité  totale  des  urines  émises  en  vingt-quatre  heures. 
Il  supprime  27  pour  100 de  la  toxicité  de  la  veille  et  son  influences  étend  même 
à  la  période  du  sommeil  qui  succède  au  travail,  en  faisant  perdre  aux  urines  de 
ce  sommeil  40  pour  100  de  leur  toxicité  (Acad.  des  Sciences,  17  mai  1886).  De 
ces  faits  découle  non-seulement  l'utilité  pour  les  brightiques  de  la  vie  au  grand 
air,  mais  aussi  l'indication  de  recourir  dans  l'urémie  confirmée  aux  inhalations 
d'oxygène  pour  détruire,  si  faire  se  peut,  une  partie  des  substances  toxiques 
retenues  dans  le  sang. 

A  propos  de  l'étiologie  nous  avons  signalé  l'influence  fâcheuse  de  la  fatigue, 
des  émotions  morales  et  des  maladies  intercurrentes.  C'est  assez  dire  qu'on  ne 
saurait  prendre  trop  de  précautions  pour  mettre  le  malade  à  l'abri  de  toutes  ces 
causes  nocives. 

B.  Le  traitement  rationnel  de  l'urémie  confirmée  repose  tout  entier  sur  cette 
double  indication  :  soustraie  ou  neutraliser  les  principes  toxiques  retenus  dans 
le  sang.  Pour  remplir  la  première,  le  procédé  le  plus  simple  consiste  à  favoriser 
le  rétablissement  de  la  sécrétion  urinaire  à  l'aide  des  diurétiques,  et  particu- 
lièrement du  lait  employé  comme  aliment  exclusif.  Comme  moyens  diurétiques 
simples,  Bouchard  conseille  encore  les  lavements  froids  qui  paraissent  agir  en 
déplaçant  le  sang  en  stagnation  dans  le  système  porte  et  en  augmentant  par 
conséquent  la  tension  artérielle  et  la  pression  dans  les  vaisseaux  du  rein.  L'in- 
gestion de  boissons  fraîches  stimule  également  la  contractililé  des  vaisseaux 
abdominaux  et  favorise  la  diurèse  en  introduisant  dans  le  sang  une  certaine 
quantité  d'eau.  Enfin  la  révulsion  répétée  de  la  région  lombaire  à  l'aide  de  ven- 
touses et  de  cataplasmes  sinapisés  favorise  indirectement  le  retour  des  urines 
en  décongestionnant  les  reins.  La  digitale  ne  doit  être  employée  qu'avec  réserves, 
à  cause  de  l'imperméabilité  du  rein  qui  empêche  son  élimination;  d'ailleurs  elle 
ne  réussit  que  lorsqu'il  y  a  des  troubles  cardiaques  associés  à  la  maladie  rénale 
et  que  celle  -ci  n'est  point  trop  avancée.  Il  faut  en  suspendre  l'usage  dès  qu'appa- 
raissent les  phénomènes  d'intolérance,  n.iusées  et  vomissements,  et,  pour  éviter 
les  accidents,  ne  l'administrer  que  par  doses  fractionnées.  Le  café,  le  vin 
blanc,  ont  une  action  irritante  sur  le  parenchyme  rénal  et  ne  rendent  que  de 
médiocres  services.  La  caféine  et  la  scille  n'auraient  pas  les  mêmes  inconvénients 
que  la  digitale,  et  donnent  parfois  de  bons  résultats  (Labadie-Lagrave).  Par 
contre,  il  faut  proscrire  absolument  les  sels  de  potasse,  à  cause  de  leur  grande 
toxicité. 

Trop  souvent  les  fonctions  rénales  sont  définitivement  supprimées  ou  ne  se 
rétablissent  que  lentement.  Pour  parer  au  danger  immédiat,  on  peut  alors  favo- 
riser l'élimination,  par  diverses  voies  supplémentaires,  des  substances  toxiques 
en  excès  dans  le  sang.  Les  bains  d'air  chaud  ou  les  bains  de  vapeur  ont  été 
beaucoup  employés  pour  provoquer  des  sueurs  profuses  et  avec  elles  l'issue 
d'une  certaine  quantité  des  substances  extractives  normalement  entraînées  par 
les  urines.  Cette  pratique  ayant  pour  principal  et  presque  unique  résultat  de 
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soustraire  à  l'économie  une  certaine  quantité  d'eau  est  plus  dangereuse  qu'utile, 
puisqu'elle  diminue  encore  la  sécrétion  urinaire  (Bouchard).  La  même  objection 
a  été  faite  à  propos  du  jaborandi  et  des  injections  sous-cutanées  de  pilocarpine. 
qui  cependant  paraissent  agir  efficacement  dans  certains  cas  d'urémie  aiguë. 
comme  nous  le  verrons  tout  à  l'heure.  La  muqueuse  intestinale  étant  sponta- 
nément le  siège  d'une  élimination  d'urée  dans  l'urémie;  on  a  pensé  qu'en  raison 
de  sa  grande  surface  elle  pourrait  servir  d'émonctoire  supplémentaire.  Dans  ce 
hut,  un  grand  nombre  de  médecins,  forts  de  la  théorie  de  Wilson,  conseillent  les 
purgatifs  drastiques  destinés  à  provoquer  rapidement  des  selles  aqueuses  profuses. 
Mais,  d'après  Bouchard,  la  sécrétion  intestinale  n'a  pas  une  action  élective  sur 
l'urée,  et  ne  l'enlève  au  sang  que  dans  la  proportion  ou  l'urée  s'y  trouve.  Si  le 
sérum  sanguin  contient  32  centigrammes  d'urée  par  litre,  le  liquide  exsude 
dans  l'intestin  renferme  absolument  la  même  proportion.  En  revanche,  si  l'on 
enlève  au  sang  1  litre  d'eau  par  la  voie  intestinale,  c'est  1  litre  d'eau  qui 
passera  en  moins  par  la  voie  rénale  :  or  ce  litre  d'eau  éliminé  comme  urine 
aurait  entraîné  50  fois  plus  d'urée. 

Au  lieu  de  recourir  aux  fonctions  vicariantes  de  la  peau  et  de  l'intestin,  il  est 
plus  simple  de  soustraire  directement,  par  la  saignée,  une  certaine  quantité 
de  sang,  et  de  diminuer  ainsi  la  somme  de  poison  contenue  dans  l'économie. 
En  retirant  52  grammes  de  sang,  dit  Bouchard,  on  enlève  50  centigrammes 
de  matières  extractives,  seizième  partie  de  ce  que  l'urine  devrait  emporter.  Ce 
résultat  n'est  pas  insignifiant,  et  cette  soustraction  peut  suffire  pour  sauver  la 
vie  du  malade,  en  supprimant  l'excès  de  substance  toxique  qui  fait  éclater  les 
accidents  mortels.  En  définitive,  une  saignée  de  52  grammes  enlève  autant  de 
matières  extractives  que  280  grammes  de  liquide  diarrhéique. 

Mais  la  saignée  ne  convient  qu'à  l'urémie  aiguë  et  son  utilité  est  douteuse 
dans  les  maladies  chroniques  du  rein,  sauf  dans  leurs  complications  aiguës.  0a 
ne  peut  d'ailleurs  toujours  soustraire,  au  risque  d'affaiblir  le  malade,  le  sani: 
avec  le  poison  qu'il  contient,  et  dès  lors  il  était  naturel  de  chercher  les  moyens 
de  neutraliser  ce  poison.  Les  partisans  de  la  théorie  de  l'ammoniémie  pensèrent 
transformer  l'ammoniaque  en  un  sel  inoffensif  en  donnant  au  malade  des  acides, 
et  particulièrement  Y  acide  benzoique.  Bartels,  qui  a  administré  ce  médicament 
largâ  manu,  n'en  a  obtenu  aucun  résultat;  tout  au  plus  les  doses  fortes  (50  cen- 
tigrammes toutes  les  trois  heures)  provoquaient-elles  de  la  diarrhée.  Le  chloro- 
forme, le  chloral,  le  bromure  de  sodium,  n'agissent  que  sur  certaines  formes, 
et  seulement  sur  le  symptôme,  sans  modifier  sa  cause.  En  réalité,  le  premier  essai 
de  thérapeutique  pathogénique  est  dû  à  Bouchard.  Dans  une  leçon  à  laquelle 
nous  avons  fait  de  nombreux  emprunts,  il  en  esquisse  les  principaux  traits 
(Semaine  médicale,  25  nov.  1885).  Ce  traitement  s'adresse,  pour  en  supprimer 
les  dangers,  aux  diverses  sources  dft  poison  qui  déterminent  l'urémie.  Il  con- 
siste :  1°  à  diminuer  la  sécrétion  biliaire  par  l'emploi  du  régime  lacté,  ou  bien 
à  chasser  rapidement  la  bile  de  l'intestin  à  l'aide  de  quelques  sels  neutres,  ou 
encore,  la  bile  étant  surtout  toxique  par  son  pigment,  à  la  décolorer  en  admi- 
nistrant le  charbon  à  dose  suffisante;  2°  à  diminuer  la  source  de  toxicité  qui 
réside  dans  l'alimentation,  en  choisissant  pour  les  urémiques  des  aliments  rapi- 
dement digérés  et  absorbés,  contenant  peu  de  potasse  et  de  substances  extrac- 
tives; le  lait  réalise  encore  cette  deuxième  indication;  5°  à  lutter  contre 
l'intoxication  par  les  produits  de  la  putréfaction  intestinale.  Or,  pour  obtenir 
l'antisepsie  intestinale,  on  peut  avoir  recours  à  divers  médicaments  :  le  charbon 
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associé  à  Viodo forme,  la  naphtaline,  le  salicylate  ou  le  sous-nitrate  de  bismuth, 
paraissent  dès  à  présent  d'une  efficacité  réelle  dans  l'urémie,  ainsi  qu'il  résulte 
de  quatre  cas  observés  par  Tapret  et  Bouchard. 

Le  traitement  patliogénique  de  l'urémie  peut  donc  se  résumer  ainsi  :  diuré- 
tiques et,  en  première  ligne,  le  lait;  lait  comme  aliment;  antisepsie  intestinale; 
saignée  contre  les  accidents  immédiatement  menaçants.  Il  est  évident  que  ces 
règles  générales  ne  s'appliquent  pas  indistinctement  à  toutes  les  formes  ;  cha- 
cune d'elles  comporte  ses  indications  spéciales,  et  c'est  par  là  que  nous  allons 
terminer. 

G.  Quand  on  se  trouve  en  présence  d'un  accès  d'urémie  aiguë,  et  surtout  d'une 
attaque  d'éclampsie,  il  faut  agir  énergiquement  et  vite,  la  vie  étant  directement 
en  péril.  La  saignée  est  donc  indiquée  et  l'on  doit  y  recourir  sans  hésitation, 
surtout  chez  l'adulte.  Cette  saignée  doit  être  copieuse,  et  souvent  l'on  assiste, 
séance  tenante,  à  la  disparition  graduelle  des  phénomènes  convulsifs  et  du  coma. 
Il  est  trois  maladies  où   l'indication  de  la   saignée  se  pose  plus  particuliè- 
rement :  l'éclampsie  scarlatineuse,   l'éclampsie  puerpérale  et   l'éclampsie  des 
premières  périodes  de  la  néphrite  interstitielle.  Chez  les  individus  vigoureux, 
on  peut  faire  sans  inconvénient  une  saignée  de  500  à  500  grammes.   Dans  un 
cas  d'urémie  scarlatineuse  chez  un  jeune  homme  très-robuste,  Peter  n'hésita  pas 
à  retirer  1200  grammes  de  sang,  et  le  malade,  qui  depuis  trois  heures  était  en 
état  de  mal  éclamptique,  revint  à  lui  à  la  fin  de  cette  saignée,  d'abord  amauro- 
tique  et  bientôt  définitivement  guéri.  Marshal  Hall  fit  pratiquer  à  un  garçon  de 
quatorze   ans  deux  saignées   successives,   l'une    de    265  grammes,    l'autre  de 
218  grammes;   l'enfant  fut  promptement  soulagé  et  guérit.   Chez  les  jeunes 
enfants,  Rillieta  conseillé  avec  raison  plus  de  modération  dans  la  pratique  de  la 
saignée.  Une  ou  deux  applications  de  sangsues,  une  ou  deux  petites  saignées, 
sont  en  général  suffisantes.  D'ailleurs,  et  à  moins  de  danger  imminent,  on  peut 
recourir  à  d'autres  médications. 

Chez  l'enfant,  Trousseau  a  préconisé  la  compression  digitale  des  carotides, 
ou  d'une  seule,  celle  du  côté  opposé  aux  convulsions,  si  celles-ci  sont  unilaté- 
rales. Ce  moyen  absolument  inoffensif  a  réussi  une  fois  entre  les  mains  de 
Trousseau,  deux  lois  entre  celles  de  Hilliet;  enfin  Cadet  de  Gassicourt  dit  avoir 
vu  cesser,  grâce  à  cette  pratique,  des  convulsions  qui  menaçaient  la  vie  d'un  d<* 
ses  petits  malades. 

Les  inhalations  de  chloroforme,  d'abord  employées  dans  l'éclampsie  puer- 
pérale, ont  été  également  recommandées  dans  l'éclampsie  urémique  proprement 
dite.  Rilliet  avait  essayé  sans  succès  le,s  inhalations  d'étber.  Le  chloroforme  au 
contraire  parait  avoir  réussi  maintes  fois  à  enrayer  les  crises  convulsives.  West 
déclare  que,  depuis  qu'il  est  familiarisé  avec  l'usage  du  chloroforme  contre  les 
convulsions  puerpérales,  il  l'emploie  avec  non  moins  d'avantage  contre  l'urémie 
scarlatineuse  des  enfants.  Sa  règle  de  conduite  est  la  suivante  :  essayer  d'abord 
le  chloroforme  comme  moyen  d'arrêter  l'attaque  convulsive,  et  proportionner 
l'abondance  de  l'émission  sanguine  à  ce  que  l'état  consécutif  de  l'enfant  paraît 
réclamer,  en  prenant  pour  guide  la  persistance  du  coma  et  le  caractère  du  pouls. 
L'administration  de  l'hydrate  de  chloral  par  la  bouche  ou  la  voie  rectale  donne 
également  d'excellents  résultats,  et  en  France  tout  au  moins  ce  médicament  est 
plus  souvent  prescrit  que  les  inhalations  de  chloroforme.  11  n'est  pas  inutile  de 
faire  remarquer  que  de  tous  les  médicaments  sédatifs  et  somnifères  le  chloral 
est  peut-être  le  seul  que  l'on  puisse  donner  sans  inconvénient  aux  urémiques. 
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les  préparations  opiacées  déterminant  presque  toujours  des  phénomènes  d'em- 
poisonnement. On  aura  donc  recours  aux  anesthésiques,  et  particulièrement  au 
chloral,  à  la  dose  de  1  à  3  grammes  suivant  l'âge  du  malade,  pour  calmer  les 
crises  éclamptiques,  en  y  adjoignant  la  saignée,  quand  l'intensité  et  surtout 
l'acuité  des  accidents  réclament  cetle  médication. 

Il  est  une  autre  pratique  plus  récemment  vantée,  et  qui  paraît  avoir  réuni 
autant  d'opposants  que  d'adhérents  :  nous  voulons  parler  des  injections  sous- 
cutanées  de  pilocarpine.  La  facilité  et  la  rapidité  avec  lesquelles  ce  médicament 
provoque  la  sueur  et  la  salivation,  activant  ainsi  une  des  fonctions  dites  vica- 
riantes  de  la  sécrétion  urinaire,  le  désignaient  tout  naturellement  comme  succé- 
dané de  la  saignée  dans  l'urémie.  Et  de  fait,  les  injections  de  pilocarpine 
donnent  parfois  de  bons  résultats.  Preetorius  (Ueber  die  Beliandlung  der  Uré- 
mie im  Kindesalter  mit  Pilocarpinum  muricaticurn.  — Jahrb.f.  Kinderheilk., 
I.XV,  1880)  a  traité  parla  pilocarpine  i\  enfants  atteints  d'urémie  sur  lesquels 
guérirent;   des  six  autres,   5   moururent  de  diphthérie   et   non   d'urémie, 
rfoegehold  (Pilocarpin  bei  Uràmie,  in  Deutsche  med.  Wochensch.,  1879)  avait 
antérieurement  signalé  2   succès  sur  4  cas.   Chez  une  petite  fille  de  cinq  ans 
;tinsi  guérie  d'une  urémie  scarlatineuse,  8  milligrammes  de  pilocarpine  furent 
injectés  quotidiennement  pendant  vingt  jours;   un  garçon  de  douze  ans  pris 
d'urémie  dans  les  mêmes  conditions  fut  rapidement  débarrassé  de  deux  crises 
éclamptiques,  chaque  fois  à  la  suite  d'une  injection  de  1  centigramme  de  pilo- 
carpine :  les  convulsions  cessaient  six  minutes  après  l'injection.  D'après  Pree- 
torius, l'action  sialagogue  de  la  pilocarpine  serait  dans  ces  cas  plus  marquée  que 
l'action  diaphorétique,  sans  doute  à  cause  de  l'œdème  de  la  peau;  de  plus,  le 
médicament  aurait  une   action   diurétique.   Dans   les  cas   de   Moussons  et  de 
Damaschino  cités  plus  haut  (à  propos  de  l'hyperthermie  dans  l'urémie)  les  injec- 
tions de  pilocarpine  faites  chez  des  adultes  urémiques  furent  également  suivies 
d'un  rapide  amendement  des  accidents.  En  définitive,  on  ne  saurait  contester 
l'efficacité  de  cette  méthode,  mais  ses  résultats  sont  inconstants  et  elle  expose  à 
des  accidents.  Henoch,  qui  dans  trois  cas  (2  injections  de  5  à   1  centigramme 
par  jour)  a  vu  la  guérison  se  produire  après  une  diaphorèse  abondante,  ajoute 
que  le  nombre  des  insuccès  a  été  plus  grand,  et  que  des  injections  de  1  centi- 
gramme seulement  de  pilocarpine  peuvent  déterminer  des  vomissements  répétés 
et  des  symptômes  menaçants  de  collapsus.  D'ailleurs  Preetorius  avait  prévu  ces 
inconvénients,  et  il  conseillait  pour   les  combattre  le  cognac  et  les  injections 
sous-cutanées  d'éther.  Cadet  de  Gassicourt,  qui  a  observé  les  mêmes  accidents, 
déclare  que,  sans  renoncer  à  l'emploi  de  la  jiilocarpine,  il  ne  l'administre  qu'avec 
une  extrême  prudence,  ne  donnant  jamais  dans  la  journée  qu'une  seule  injec- 
tion de  2  à  5  milligrammes  suivant  l'âge  du  petit  malade. 

De  toutes  les  médications  qui  précèdent,  la  saignée  et  les  anesthésiques  sont 
les  plus  sûres  et  les  plus  efficaces.  Récemment  Guyot  rapportait  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  (1881)  l'observation  d'un  enfant  de  onze  ans  et  demi 
guéri  en  six  heures  d'une  attaque  d'urémie  scarlatineuse,  grâce  à  une  saignée 
de  500  grammes  suivie  de  deux  lavements  de  chloral.  Mais  il  ajoutait  que  cette 
thérapeutique  active  et  de  toutes  la  plus  rationnelle  n'était  pas  toujours  néces- 
saire, puisque  peu  de  temps  avant  Lepine  (Revue  de  méd.,  février  1881)  avait 
publié  un  cas  d'éclampsie  urémique  à  la  période  de  desquamation  de  la  scarla- 
tine, rapidement  guéri  par  un  simple  lavement  purgatif  et  le  régime  lacté.  Et 
dans  la  discussion  soulevée  par  la   communication  de  Guyot  Dumont-Palli  e 
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rappelait  l'heureuse  influence  des  simples  inhalations  de  chloroforme,  et  parfois 
d'un  lavement  froid  suffisant  pour  profondément  modifier  la  puissance  réflexe 
du  système  nerveux.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  saignée  sera  toujours  utile  dan< 
l'urémie  aiguë  non-seulement  pour  combattre  les  accidents  nerveux  menaçants 
pour  l'existence,  mais  aussi,  comme  l'a  dit  Peter  à  propos  de  l'éclampsie  puer- 
pérale, pour  décongestionner  le  rein  et  favoriser  à  la  fois  la  diurèse  et  la 
guérison  de  la  néphrite. 

Parmi  les  formes  de  l'urémie,  plusieurs  encore  exigent  une  intervention  thé- 
rapeutique spéciale.  Toutefois  l'indication  capitale,  il  ne  faut  pas  l'oublier,  réside 
toujours  dans  le  traitement  de  la  maladie  causale  et  doit  tendre  à  rétablir  ou  à 
maintenir  dans  des  limites  suffisantes  la  sécrétion  urinaire.  Celle-ci  faisant  défaut, 
on  peut  recourir  aux  purgatifs  et  particulièrement  à  l'eau-de-vie  allemande 
administrée  à  la  dose  d'une  cuillerée  à  café  seulement  tous  les  trois  ou  quatre 
jours.  Outre  la  déplétion  séreuse  qu'elle  détermine,  cette  médication  exerce  sur 
l'intestin  une  dérivation  parfois  salutaire,  cela  notamment  quand  il  y  a  tendance 
à  la  congestion  ou  à  l'œdème  pulmonaire.  Mais  nous  avons  vu  plus  haut  les 
inconvénients  des  purgatifs  ;  c'est  dire  qu'il  faut  n'en  user  qu'avec  ménage- 
ment et  seulement  en  cas  de  besoin.  Dans  la  majorité  des  cas,  des  lavements 
à  l'huile-ou  à  la  glycérine  suffiront  pour  régulariser  les  garde-robes,  s'il  y  a 
•constipation. 

Indépendamment  du  traitement  général  de  l'urémie,  il  est  certains  symptômes 
qu'il  faut  combattre,  tâche  d'autant  plus  difficile  et  plus  délicate  que  l'imper- 
méabilité rénale  s'oppose  à  l'emploi  de  la  plupart  des  médicaments  actifs.  On 
«aimera  le  délire  à  l'aide  du  chloral  et  du  bromure  de  sodium;  le  bromure  de 
potassium  doit  être  proscrit,  à  cause  de  sa  toxicité.  La  dyspnée  est  une  des 
complications  les  plus  rebelles  de  l'urémie.  Quand  elle  est  liée  à  un  état  congestif 
des  voies  respiratoires,  les  ventouses  sèches  en  grand  nombre,  les  cataplasmes 
sinapisés  sur  la  poitrine,  déterminent  une  révulsion  favorable.  Malheureusement 
elle  est  sans  effet  sur  la  dyspnée  purement  toxique.  L'élher  en  inhalations,  et 
surtout  en  injections  sous-cutanées,  procure  parfois  un  peu  de  soulagement.  De 
même  le  chloral,  le  bromure  de  sodium,  Je  valérianate  d'ammoniaque.  Consi- 
dérées comme  inefficaces  par  Cuffer,  les  inhalations  d'oxygène  sont  néanmoins 
conseillées  par  Labadie-Lagrave,  qui  les  a  vues  réussir  dans  quelques  cas.  Enfin 
Sheen  a  prôné  contre  les  accès  de  dyspnée  pseudo-asthmatique  du  mal  de  Bright 
les  inhalations  de  nitrite  d'amyle  combinées  avec  l'administration  interne  de 
la  nitro-glycérine  (trois  fois  par  jour  une  goutte  d'une  solution  alcoolique  à 
1  pour  100  (British  Medic.  Journ.,  1883)  ;  nous  ne  savons  ce  qu'il  faut  penser 
de  ce  dernier  médicament. 

Les  accidents  gastro-intestinaux  et  surtout  gastriques  de  l'urémie  ne  sont  que 
difficilement  modifiés  par  le  traitement.  Les  vomissements  incoercibles  de  cer- 
tains malades  défient  toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique.  Le  régime  lacté 
exclusif  s'impose  comme  première  condition  et,  pour  faire  supporter  et  accepter 
le  lait,  on  peut  y  ajouter  de  Veau  de  chaux,  de  Veau  de  Vichy,  de  Veau  de-vie 
ou  du  kirsch.  En  général,  il  est  plus  facilement  absorbé  quand  il  est  froid  et 
-glacé.  Si  malgré  tout  les  vomissements  continuent,  on  pourra,  suivant  le  pré- 
cepte de  CalcheartLees  (Dublin.  Quarterly  Journ.,  1851),  administrer  avant  les 
repas  une  à  deux  gouttes  de  créosote  dans  une  cuillerée  d'eau,  ou  bien,  comme 
le  conseille  Bartels,  deux  gouttes  de  teinture  d'iode  dans  la  même  quantité  de 
véhicule.  L'eau  oxygénée,  en  s'opposant  à  la  putréfaction  stomacale,  nous  parait 
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également  utile.  Enfin  il  faut  soutenir  les  forces  du  malade  à  l'aide  des  injec- 
tions sous-cutanées  d'éther. 

Tel  est  également  le  traitement  de  l'urémie  lente.  Mais  on  comprend  que,  en 
présence  d'une  insuffisance  définitive  des  reins,  la  mort  est  inévitable,  quoi  qu'on 
fasse,  et  c'est  tout  au  plus  si  l'on  peut  prolonger  de  quelques  semaines  l'exis- 
tence des  malades.  P.  Merklex. 
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i  ki:\a.  Genre  de  plantes  Dicotylédones,  appartenant  à  la  famille  des  Mal- 
vacées,  et  caractérisées  par  un  calice  muni  d'uncaliculeà  5  divisions,  alternant 
jvec  les  5  divisions  du  limbe  du  calice;  une  corolle  qui  rappelle  celle  des 
Mauves;  de  nombreuses  étamiues  monadelpbes,  réunies  en  un  tube  tronqué 
ou  qninquidenté;  5  carpelles,  libres  entre  eux,  surmontés  d'un  style  à  dix 
brandies,  se  séparant  à  la  maturité  de  la  columelle  et  ne  contenant  qu'une 
seule  graine. 

La  seule  plante  intéressante  au  point  de  vue  médical  est  YUrena  lobata  L., 
dont  les  feuilles  presque  rondes  sont  obtusément  trilobées  et  molles  au  toucher. 
On  l'emploie  comme  émolliente  dans  la  colique,  et  comme  expectorante  dans  le 
rhume,  le  catarrhe.  D'après  Aug.  de  Sainl-Hilaire,  elle  porte  au  Brésil  le  nom 
de  Malavisco  Guanima. 

Il  faut  aussi  citer,  mais  comme  plante  textile,  YUrena  sinuata  L.,  qui  croît 
aussi  au  Brésil,  et  dont  les  feuilles  sont  profondément  trilobées.  Pl. 

Bibliographie.  —  Gênera,  n°  844.  —  Jussieu.  Gênera,  n°  272.  —  Lamarck.  Encyclopédie- 
llluslrat.  des  genres,  tab.  583  — De  Candoli.e.  Prodromus,  t.  I,  p.  441. —  Endlicher.  Gênera, 
n"  5274. —  Bentham  et  Hooker.  Gênera,  n°  205. — Bâillon.  Hist.  des  plantes,  t.  II,  p.  90.    Pi. 

URETÈRE.  L'uretère  est  le  conduit  excréteur  du  rein.  Il  s'étend  du  hilede 
cet  organe  au  bas-fond  de  la  vessie  où  il  se  termine  par  un  orifice  étroit.  Sa 
longueur  est  de  25  à  50  centimètres.  Son  calibre,  à  l'état  normal,  ne  dépasse 
pas  celui  d'une  plume  à  écrite.  Sa  direction  est  oblique  de  haut  en  bas  et  de 
dehors  en  dedans.  Il  se  rapproche,  par  conséquent,  de  son  congénère,  en  descen- 
dant dans  le  petit  bassin,  car  l'uretère  est  double  comme  le  rein  dont  il  est  une 
dépendance. 

I.  Anatomie.  1°  Sappey  comprend  dans  la  description  de  l'uretère  les  calices 
et  le.  bassinet.  Ces  organes  ne  sont  en  effet  que  la  partie  supérieure  de  l'uretère, 
laquelle  s'est  élargie  et  développée  pour  embrasser  les  papilles  du  rein. 

Les  calices,  au  nombre  de  8  ou  9,  sont  de  petits  entonnoirs  membraneux  qui 
embrassent  les  papilles  par  leur  partie  évasée  et  se  réunissent  par  leur  autre 
extrémilé  pour  former  trois  troncs  qui  se  confondent  presque  immédiatement, 
en  donnant  naissance  au  bassinet. 

Ce  dernier  a  la  forme  d'un  entonnoir  aplati  d'avant  en  arrière.  Ses  dimen- 
sions sont  très-variables,  mais  en  général  il  est  assez  développé  dans  le  sens 
transversal  pour  déborder  un  peu  en  dedans  le  hile  du  rein,  et  dans  le  sens 
vertical  pour  se  prolonger  jusqu'au  niveau  de  l'extrémité  intérieure  de  cette 
glande. 

L'uretère  proprement  dit  a  la  forme  d'un  cylindre  membraneux  aplati  d'avant 
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en  arrière.  Sa  portion  abdominale  est  en  rapport  en  avant  avec  le  péritoine,  les 
vaisseaux  spermatiques  qui  la  croisent  à  angle  aigu,  l'S  iliaque  du  côlon  à 
gauche  et  la  partie  terminale  de  l'iléon  à  droite.  En  arrière,  elle  repose  sur  le 
psoas,  plus  bas  sur  l'angle  de  bifurcation  de  l'iliaque  primitive  et  sur  l'iliaque 
externe. 

La  portion  pelvienne  correspond  en  avant  au  péritoine,  puis  à  la  couche 
musculaire  de  la  vessie,  en  arrière  aux  vaisseaux  pelviens,  au  canal  déférent  et  à 
la  face  supérieure  des  vésicules  séminales. 

La  portion  vésicale,  longue  de  10  à  12  millimètres,  chemine  d'abord  dans 
l'épaisseur  de  la  couche  musculaire  de  la  vesMe,  rampe  ensuite  entre  cette 
couche  et  la  tunique  muqueuse  et  s'ouvre  à  la  surface  de  celle-ci  par  un  orifice 
taillé  en  biseau. 

La  surface  interne  des  calices,  du  bassinet  et  de  l'uretère,  est  partout  d'un 
blanc  bleuâtre,  lisse  et  humide.  Leur  structure  est  la  même.  Ils  sont  formés 
d'une  membrane  fibreuse  externe,  d'une  couche  de  fibres  musculaires  lisses  et 
d'une  membrane  muqueuse. 

La  membrane  fibreuse  se  compose  de  tissu  conjonctif  ordinaire  et  de  fibres 
élastiques  fines;  arrivée  au  point  où  ses  calices  entourent  les  papilles,  elle  se 
continue  avec  l'enveloppe  extérieure  du  rein.  La  couche  musculeuse  est  très- 
évidente  dans  l'uretère;  elle  présente  des  fibres  externes  longitudinales  et  des 
fibres  internes  transversales;  au  voisinage  de  la  vessie,  on  trouve,  en  dedans  de 
ces  dernières,  une  troisième  couche  formée  de  fibres  longitudinales.  Dans  le 
bassinet,  les  deux  couches  musculeuses  conservent  encore  la  même  épaisseur  que 
dans  l'uretère;  dans  les  calices,  au  contraire,  elles  deviennent  de  plus  en  plus 
minces,  pour  se  terminer  au  niveau  de  l'insertion  des  calices  sur  les  papilles. 
La  muqueuse  de  tous  ces  organes  est  mince,  assez  vasculaire  et  dépourvue  de 
glandes  et  de  papilles;  elle  se  continue  en  s'aniincissant  notablement  sur  les 
papilles  rénales  et  s'unit  au  stroma  interne  de  ces  dernières.  L'épilhélium  a  de 
0mm,05  à  0ium,09;  il  est  stratifié  et  se  dislingue  par  la  variété  de  forme  et  de 
volume  de  ses  éléments.  Les  cellules  les  plus  profondes  sont  petites  et  arrondies, 
les  moyennes  sont  cylindriques  ou  coniques,  tandis  que  celles  de  la  surface  sont 
polygonales  et  arrondies  ou  aplaties  en  formes  de  lamelles.  Ces  cellules  ont  cela 
de  remarquable  qu'on  y  rencontre  souvent  deux  noyaux;  on  y  trouve  aussi  des 
granulations  arrondies,  claires,  à  contours  médiocrement  foncés,  qui  prennent 
parfois  l'aspect  de  noyaux  (A.  Kôlliker,  Éléments  d'histologie  humaine). 

Les  artères  qui  viennent  se  ramifier  dans  les  parois  de  ces  conduits  sont  nom- 
breuses et  grêles.  Elles  proviennent  de  l'artère  rénale,  de  l'artère  spermatique 
ou  utéro-ovarienne  et  de  l'iliaque  interne,  de  ses  branches  rénales  particulière- 
ment. Les  veines  sont  assez  volumineuses  et  viennent  se  jeter  dans  les  troncs 
correspondant  aux  artères  que  nous  venons  de  citer.  Les  nerfs  suivent  le  trajet 
des  artères;  ils  viennent  du  plexus  rénal,  du  plexus  spermatique  ou  du  plexus 
hypogastrique. 

Les  uretères,  ainsi  que  leur  structure  l'a  fait  pressentir,  sont  contractiles  à 
la  manière  des  muscles  lisses.  Sous  l'influence  du  galvanisme,  ces  conduits 
changent  de  forme  et  de  calibre.  De  larges  et  aplatis  qu'ils  étaient,  ils  de\iennent 
cylindriques  et  durs.  Ils  ressemblent  alors  au  canal  déférent.  Ces  phénomènes 
ont  été  maintes  fois  constatés  chez  les  animaux  et  sur  les  suppliciés.  Les  contrac- 
tions sont  lentes  à  se  produire  et  les  mouvements  ont  lieu  du  bassinet  vers  la 
vessie. 
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II.  Pathologie.  Les  maladies  de  l'uretère  sont  étroitement  liées  à  celles  des 
reins  et  de  la  vessie  avec  lesquelles  elles  se  confondent  dans  la  pratique.  Ces 
conduits  sont  le  siège  des  accidents  si  douloureux  qu'on  désigne  sous  le  nom 
de  coliques  néphrétiques  et  qui  sont  dus  au  passage  d'un  gravier  anguleux 
•cheminant  péniblement  dans  le  conduit,  sous  l'influence  de  ses  contractions. 

Parfois  ces  concrétions  s'arrêtent  en  chemin,  grossissent  et  se  transforment 
en  calculs.  Elles  s'opposent  alors  au  cours  des  urines  et  cet  arrêt  peut  être  causé 
par  de  simples  amas  de  sahle  ou  de  petits  graviers.  C'est  le  plus  souvent  à 
l'entrée  de  la  portion  intra-vésicale  du  conduit  que  ces  obstacles  se  produisent. 
Alors  la  partie  située  au-dessus  se  dilate;  l'uretère  acquiert  un  volume  consi- 
rable  et  devient  flexueux.  On  l'a  vu,  dans  quelques  cas,  atteindre  un  calibre 
égal  à  celui  de  l'intestin  grêle.  Dans  d'autres  circonstances,  au  contraire,  lorsqu'il 
cesse  d'être  parcouru  par  l'urine,  soit  à  cause  d'un  obstacle  situé  à  la  partie 
supérieure,  soit  par  suite  d'une  dégénérescence  du  rein,  il  revient  sur  lui-même 
et  se  rétrécit  d'une  manière  notable. 

Les  lésions  traumatiques  de  l'uretère  sont  rares.  On  comprend  cependant 
(|u'il  peut  être  atteint,  comme  le  rein,  par  les  instruments  vulnérants  et  par  les 
projectiles.  11  peut  être  lésé  dans  le  cours  de  certaines  opérations  chirurgicales 
et  notamment  dans  l'hystérectomie  par  la  méthode  vaginale. 

Les  uretères  ne  sont  presque  jamais  le  siège  d'une  inflammation  isolée  et  il 
est  très-rare  qu'ils  en  soient  le  point  de  départ.  Dans  toutes  les  observations 
qu'il  a  recueillies  pour  la  rédaction  de  sa  thèse  (De  Vuretérite  et  de  la  péri- 
itretérite.  Paris,  4886),  M.  Tourneur  n'a  pas  trouvé  un  seul  cas  d'uretéiïte 
primitive  ou  essentielle.  Ces  conduits  sont  presque  toujours  atteints  par  l'inflam- 
mation du  rein  correspondant  ou  de  la  vessie,  et  les  symptômes  de  l'uretérite  se 
confondent  avec  ceux  de  la  néphrite  ou  de  la  cystite  concomitantes. 

Les  cancers  du  rein,  de  la  vessie,  de  l'utérus,  du  rectum,  se  propagent  souvent 
à  l'uretère;  il  en  est  de  même  de  la  tuberculose,  lorsqu'elle  envahit  ces  organes. 

Le  diagnostic  des  maladies  de  l'uretère  n'est  pas  facile.  On  peut  pourtant 
reconnaître  par  la  palpation,  surtout  chez  les  personnes  maigres,  l'augmentation 
<le  volume  et  la  forme  en  chapelet  que  présentent  souvent  ces  conduits.  La  pres- 
sion développe  de  la  douleur  sur  le  trajet  de  ces  cordons.  Un  engorgement  des 
ganglions  lombaires,  certaines  névralgies,  peuvent  induire  en  erreur,  mais  on  a, 
pour  s'éclairer,  l'examen  des  urines  qui  sont  normales  dans  ces  maladies, 
tandis  qu'elles  sont  toujours  altérées  dans  les  affections  chroniques  de  l'uretère. 
Le  pronostic  de  celles-ci  se  règle  sur  celui  de  la  néphrite  ou  de  la  cystite  qui 
l'accompagne.  Le  traitement  est  le  même  que  celui  de  ces  affections  (voy.  Reins, 
Vessie).  On  a  pourtant  inauguré,  dans  ces  derniers  temps,  en  Allemagne,  une 
méthode  directe  et  hardie  qui  n'a  pas  eu  de  succès  en  France  :  c'est  la  dilatation 
de  l'uretère  à  l'aide  du  cathétérisme,  dans  les  cas  d'hydronéphrose  et  degravelle 
avec  accumulation  de  graviers.  L'auteur  de  cette  opération  nouvelle,  G.  Simon 
(d'Heidelberg),  la  dit  facile  à  pratiquer  chez  la  femme  après  dilatation  préalable  de 
l'urèlhre.  Comme  il  n'a  pas  trouvé  chez  nous  d'imitateurs,  nous  renverrons  pour 
le  manuel  de  ce  cathétérisme  à  la  description  qu'en  donne  l'auteur  dans  son 
ouvrage  (G.  Simon,  Die  Sonderung  der  Harn  leiter  Chirurgie  der  Nieren. 
TheillI,  s.  290). 

Le  cathétérisme  de  l'uretère  a  été  pratiqué  de  haut  en  bas  à  la  suite  de  la 
néphrolomie  par  des  chirurgiens  d'Allemagne  et  d'Angleterre,  dans  le  but  de 
s'assurer  qu'il  était  libre  et  de  le  désobstruer  au  besoin,  mais  leur  conduite 
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n'a  pas  encore  élé  imitée  en  France,  du  moins  nous  n'en  connaissons  pas 
d'exemple.  Chez  un  de  ses  derniers  opérés,  M.  Le  Dentu,  voyant  persister  les  dou- 
leurs lombaires  après  une  néphrotomie  totale,  a  bien  eu  la  pensée  de  recourir 
au  catbélérisme  descendant,  mais  il  n'a  pas  donné  suite  à  celle  idée  et  les 
crises  douloureuses  ont  persisté.  Ecg.  Rochaud. 

URÉtiiane.  Sous  le  nom  d'urélhane,  d'éthyl-urétkane,  de  carbamale 
d'élhyle,  à'éther  éthylique  d'acide  carbamique,  on  décrit  un  médicament  nou- 
veau qui  a  été  introduit  dans  la  thérapeutique  par  von  Sehmiedeberg  (de  Stras- 
bourg). 

Les  uréthanes  constituent  en  chimie  un  groupe  d'éthers  qui  dérivent  de 
l'acide  carbamique,  acide  hypothétique  qui  a  la  formule  suivante  :  C^IAzO'jO-; 
les  rapports  intimes  qui  unissent  cet  acide  hypothétique  à  l'urée  ont  fait 
donnera  tout  ce  groupe  d'éthers  le  nom  qui  les  caractérise.  L'uréthane  élhylique 
ou  éthyl-uréthnne  est  de  l'acide  carbamique  dans  lequel  un  atome  d'hydrogène 
est  remplacé  par  le  radical  éthylique  C2115;  la  formule  est  la  suivante  :  Cr'H7AzO. 

On  obtient  l'uréthane  par  plusieurs  procédés,  soit  en  chauffant  l'urée  dans 
un  excès  d'alcool,  soil par  l'action  de  l'éther  carbamique  et  chlorocarbamique  sur 
l'ammoniaque,  soit  enfin  en  mettant  en  contact  du  chlorure  de  cyanogène  et  de 
l'alcool  ordinaire. 

L'uréthane  se  présente  sous  forme  de  beaux  cristaux,  qui  dérivent  d'un  prisme 
rhomboïdal  oblique,  cristaux  gras  au  toucher,  d'une  saveur  fraîche  qui  rappelle 
celle  de  l'acétate  de  potasse;  ils  sont  fusibles  vers  60  degrés  et  distillent  à 
180  degrés.  Cette  uréthaneesttrès-soluble  dans  l'eau,  l'alcool  et  l'éther,  à  toute 
température,  ce  qui  en  rend  l'administration  des  plus  faciles. 

Quoique  l'urélhane  ait  été  étudié,  en  1853,  par  Dumas  et  Cahours,  ce  n'esl 
que  depuis  1884  que  Sehmiedeberg  a  eu  la  pensée  de  l'appliquer  à  la  théra- 
peutique. 

Ce  qui  conduisit  Sehmiedeberg  à  expérimenter  l'urélhane.  c'est  une  étude 
comparée  de  la  puissance  narcotique  de  certains  médicaments  par  rapport  à  leur 
constitution  atomique.  Il  pensa  que  la  fonclion  d'un  radical  éthyle  ou  mélhyle 
dans  la  formule  de  l'acide  carbamique  devait  créer  des  propriétés  hypnotiques  à 
ce  corps,  c'est  ce  qui  fit  expérimenter  sur  les  animaux  l'uréthane.  Sehmiedeberg 
a  administré  l'urélhane  à  des  grenouilles,  à  des  lapins  et  à  des  chiens;  ces 
expériences  physiologiques  ont  été  reprises  en  France  par  Eloy,  Coze  (de  Nancy) 
et  Combemale  et  Mairet  (de  Montpellier).  C'est  sur  l'ensemble  de  ces  travaux 
que  nous  pourrons  baser  l'étude  de  l'action  physiologique  de  cette  substance. 

A  la  dose  de  20  milligrammes  chez  les  grenouilles,  le  carbamate  d'éthyle 
déprime  l'activité  cérébrale  sans  troubler  autrement  les  fonctions  organiques  et, 
quelles  que  soient  les  doses  administrées,  on  ne  peul  déterminer  la  mort  avec 
cette  substance. 

Chez  le  lapin,  lorsqu'on  atteint  la  dose  de  l*r,25  répétée  5  fois,  on  détermine 
un  abaissement  de  température  de  plus  de  1  degré  et  les  battements  du  cœur 
et  les  mouvements  respiratoires  sont  accélérés  pour  les  uns  et  ralentis  pour  les 
autres;  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  sur  ce  poiut,  mais  tout  le  monde 
est  d'accord  pour  reconnaître  la  puissance  hypnotique  de  ce  corps. 

Chez  le  lapin,  1  gramme  d'uréthane  par  kilogramme  du  poids  de  l'animal 
produit  un  état  d'assoupissement  et  de  catalepsie  dans  lequel  l'animal  reste 
plongé  pendant  six  à  sept  heures.  Ce  sommeil  diffère  du  sommeil  chloralique,  en 
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ce  que  la  sensibilité  ne  paraît  pas  atteinte  et  l'animal  se  réveille  sous  l'influence 
des  excitations  extérieures.  Chez  le  cobaye  les  phénomènes  sont  à  peu  près 
analogues  à  ceux  que  l'on  observe  chez  le  lapin;  cependant  la  durée  de  l'engour- 
dissement est  moins  longue  et  il  suffît  d'administrer  pour  cela  de  25  à  30  centi- 
grammes,d'uréthane  par  kilogramme  du  poids  du  corps. 

Chez  le  chien,  l'action  est  encore  moins  intense,  et  Schmiedeberg  a  vu  de  ces 
animaux  absolument  rebelles  à  l'action  hypnotique  du  carbamate  d'éthyle.  C'est  là 
un  fait  qui  se  renouvelle  avec  beaucoup  d'hypnotiques  et  que  nous  avons  déjà 
constaté  dans  nos  recherches  sur  l'hypnone,  c'est  que,  selon  l'animal  en  expé- 
rience, les  résultats  peuvent  varier. 

Lorsqu'on  administre  l'uréthane  chez  l'homme,  on  observe  les  phénomènes 
suivants  :  à  la  dose  de  5  ou  4  grammes,  il  se  produit  un  sommeil  calme  exempt, 
comme  l'a  montré  Huchard,  de  rêves  et  de  cauchemars,  et  qui  ne  s'accompagne 
pas  de  la  lourdeur  et  de  la  pesanteur  de  tête  que  l'on  observe  si  souvent  après 
l'administration  des  opiacés  et  du  chloral. 

Eloy,  Huchard,  Slicker,  ont  constaté  une  diminution  dans  la  respiration,  ainsi 
qu'une  diminution  dans  le  nombre  des  pulsations  ;  cependant  Schmiedeberg  a 
nié  à  l'uréthane  toute  action  sur  les  centres  circulatoires.  La  difficulté  de 
retrouver  l'uréthane  dans  les  différentes  voies  d'élimination  fait  que  nous  con- 
naissons peu  de  chose  sur  le  point  de  son  action  physiologique  et,  tandis  que 
Sticker  affirme  que  l'urination  et  la  sudation  sont  augmentées  chez  les  personnes 
qui  prennent  de  l'uréthane,  Huchard,  au  contraire,  soutient  qu'il  n'a  rien 
observé  de  semblable  chez  les  malades  auxquels  ce  médicament  était  admi- 
nistré. » 

L'action  locale  de  l'uréthane  est  presque  nulle.  Cependant,  dans  les  expériences 
faites  chez  les  animaux,  comme  le  remarque  Éloy,  il  se  produit  des  chutes  de 
poils  ou  des  eschares,  lorsqu'on  use  de  solutions  trop  concentrées  d'urélliane. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  l'action  physiologique,  il  faut  signaler  l'anta- 
gonisme qui  existe  entre  l'uréthane  et  la  strychnine;  le  professeur  Coze,  quia 
bien  mis  en  lumière  ce  fait,  a  montré  qu'il  fallait  donner  des  doses  quintuples 
de  strychnine  pour  produire  chez  les  animaux  soumis  à  l'influence  de  l'uréthane 
des  accidents  convulsifs.  Cette  action  antagoniste  de  l'uréthane,  nous  la  trouvons 
presque  au  même  degré  avec  la  paraldéhyde,  avec  le  chloral  et  avec  l'alcool. 

Ouantaux  applications  thérapeutiques  de  l'uréthane,  elles  sont  des  plus  nom- 
breuses et  le  nombre  des  observations  est  assez  grand  pour  que  nous  puissions 
fournir  à  cet  égard  des  données  précises,  et  nous  nous  baserons  surtout  sur  les 
observations  publiées  par  von  Jackscb,  Myrtle,  Huchard,  Éloy,  Jolly,  Riegel, 
Sticker,  Saundry,  Mairet  et  Combemale  et  par  nous-mème. 

C'est  surtout  dans  les  maladies  du  cœur  que  l'uréthane  a  paru  donner  de  bons 
résultats,  qu'il  s'agisse  d'affections  urétbrales  ou  bien  d'affections  aortiques. 
Huchard,  von  Jackseb,  Saundry,  Éloy,  ont  ainsi  combattu  avec  succès  l'insomnie 
qui  accompagne  les  maladies  du  cœur  et  en  particulier  l'insuffisance  aoi tique: 
c'est  là  un  point  important,  puisque  le  chloral  est  contre-indiqué  dans  les  affections 
cardiaques.  Dans  l'insomnie  des  tuberculeux,  on  a  obtenu  de  bons  effets  non- 
seulement  comme  hypnotique,  mais  encore  comme  médicament  calmant  de  la  toux. 

L'uréthane  réussit  aussi  fort  bien  dans  les  insomnies  nerveuses  et  même  dans 
les  délires  partiels.  Mairet  et  Combemale,  qui  l'ont  surtout  employé  dans  diverses 
formes  d'aliénation  mentale,  ont  montré  que,  si  dans  les  cas  où  le  cerveau  est 
altéré  organiquement  (démence  par  athéromasie,  démence  paralytique),  Pure- 
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thane  n'a  aucune  action  somnifère,  elle  paraît  agir  énergiquement  dans  l'aliéna- 
tion mentale  fonctionnelle,  à  condition  toutefois  que  l'insomnie  ne  soit  pas  liée 
à  une  agitation  .trop  intense. 

Enfin,  en  se  basant  sur  les  expériences  du  professeur  Coze,  l'uréthane  serait 
applicable  au  traitement  des  maladies  à  forme  convulsive,  telles  que  :  l'éclampsie, 
les  contractures  hystériques  et  surtout  l'empoisonnement  par  les  médicaments 
tétanisants. 

L'uréthane  est  un  médicament  purement  hypnotique,  il  est  dépourvu  de 
propriétés  analgésiques  et  anesthésiques  :  aussi,  pour  combattre  l'insomnie  qui 
accompagne  la  douleur,  il  se  montre  absolument  inefficace. 

En  résumé,  au  point  de  vue  thérapeutique,  l'uréthane  qui,  même  à  dose 
élevée,  ne  produit  aucun  effet  toxique,  est  un  hypnotique  qui  s'adresse  particu- 
lièrement à  l'insomnie  nerveuse,  à  celle  des  cardialgies,  à  celle  qui  se  produit 
dans  l'aliénation  fonctionnelle,  qui  peut  aussi  combattre  les  phénomènes  de 
contracture  et  qui  a  sa  place  marqué,  à  cause  de  son  innocuité,  dans  la  théra- 
peutique des  enfants. 

On  ignore  encore  le  mécanisme  de  l'action  thérapeutique  de  l'uréthane,  et 
les  expériences  physiologiques  n'ont  pas  encore  éclairé  cette  question  ;  il  est 
probable  que,  comme  tous  les  médicaments  hypnotiques  proprement  dits,  l'uré- 
thane doit  être  un  anémiant  de  l'axe  cérébro-spinal  ;  seulement  cette  hypothèse 
n'est  confirmée  par  aucune  expérience. 

L'administration  de  l'uréthane  est  des  plus  faciles  :  soluble  en  toute  propor- 
tion dans  l'eau,  on  l'administre  en  potion. 

Voici  une  des  formules  de  polion  proposée  par  Vigier  : 

Uréthane i  grammes. 

Sirop  de  fleurs  d'oranger 50       — 

Eau 100        — 

On  peut  remplacer  le  sirop  de  fleurs  d'oranger  par  le  sirop  de  menthe,  d'anis, 
de  laurier-cerise. 
J'ai  conseillé  moi-même  la  solution  suivante  : 

Uréthane 15  grammes. 

Eau 250       — 

De  5  à  4  cuillerées  à  bouche  dans  un  verre  d'eau  sucrée  aromatisée  avec  un 
peu  d'eau  de  fleurs  d'oranger. 

Quant  à  la  dose  à  employer,  presque  tout  le  monde  est  d'accord  pour  conseil- 
ler des  doses  variant  entre  5  et  4  grammes  que  l'on  doit  donner  en  une  seule 
fois.  Dumardin-Beaumetz. 
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194  URÈTIIRE  (anatomie). 

URÈTHRE.  I.  Anatomie.  L'urèthre  (lat.  de  urethra,  de  ovpyQfia, 
oùpeiv,  uriner,  Littré)  est  le  canal  excréteur  de  l'urine.  Chez  la  femelle,  l'urèthre 
est  indépendant  de  l'appareil  génital.  Au  contraire,  chez  la  plupart  des  Mam- 
mifères mâles1,  le  conduit  urinaire  emprunte  à  l'appareil  génital  sa  partie 
terminale:  à  l'urèthre  proprement  dit  s'ajoute  donc  une  sorte  de  sinus  génito- 
urinaire,  servant  de  voie  commune  à  l'urine  et  au  sperme.  Cette  double  desti- 
nation de  l'urèthre  chez  le  mâle  nous  rend  bien  compte  de  son  organisation 
complexe;  à  un  simple  conduit  excréteur  s'est  ajouté  un  appareil  tout  spécial, 
l'appareil  d'accouplement. 

Limites.     L'urèthre  chez  l'homme  s'étend  de  la  partie  antérieure  et  inférieure 
de  la  vessie  à  l'extrémité  libre  du  pénis,  où  il  s'ouvre  par  un  orifice  appelé 
méat  urinaire.  La  limite  postérieure  peut    sembler   moins  facile  à  établir. 
M.  Tillaux  fait  commencer  l'urèthre  au  col  de  la  vessie  :  or  pour  lui  le  col 
vésical  est  une  région,  il  présente  une  certaine  étendue,  ïétendue  même  du 
sphincter.  Cette  interprétation,  peut-être  plus  physiologique,  a  le  tort,  selon  nous, 
de  rendre  arbitraire  la  délimitation  postérieure  de  l'urèthre  :  le  sphincter  en 
effet  embrasse  tout  le  tiers  postérieur  de  la  portion  prostatique.  Faut-il  donc 
abaisser  la  limite  supérieure  du  canal  urinaire  à  l'extrémité  postérieure  du  veru- 
montanum2?  Nous  préférons  faire  commencer  l'urèthre  à  son  ouverture  vésicale. 
Division.     Réduit  à  ses  tuniques  propres,  le  canal  de  l'urèthre  se  compose 
d'une  muqueuse  doublée  d'une  couche  de  fibres  lisses  et  de  fibres  élastiques. 
Ces  couches  communes  s'entourent  dès  l'origine  vésicale  d'une  gaîne  successi- 
vement   glandulaire,    musculeuse,   puis  érectile  :   de   là  une  division  qu'ont 
reproduite  avec  quelques  variantes  tous  les  anatomistes,  en  portion  glandulaire 
ou  prostatique,  musculaire  ou  membraneuse,  érectile  ou  spongieuse.  La  gaîne 
spongieuse  se  renfle   à  ses  deux  extrémités,   le  renflement  antérieur  porte  le 
nom  de  gland,  le  postérieur  celui  de  bulbe.  Cette  division  fondée  sur  la  struc- 
ture est  rationnelle  ;  on  peut  toutefois,  suivant  le  point  de  vue  auquel  on  étudie 
l'urèthre,  lui  préférer  la  division  de  Blandin  et  de  Richet  en  portion  mobile  ou 
pénienne  et  portion  fixe  ou  périnéale,  ou  encore,  à  l'exemple  du  professeur 
Guyon,  réunir  les  deux  portions,  prostatique  et  membraneuse,  en  une  seule  : 
l'urèthre  postérieur  par  opposition  à  l'urèthre  antérieur  ou  spongieux.  M.  Guyon 
subdivise  celui-ci  en  quatre  régions  :  la  région  navicidaire  enchâssée  dans  le 
gland;  la  région  pénienne  proprement  dite;   la  région  scrotale  ou  portion 
d'urèthre  comprise  dans  la  traversée  du  scrotum  ;  la  région  périnéo-bulbaire. 

Direction.  L'urèthre  présente  une  portion  fixe  et  une  portion  mobile;  la 
première  offre  une  courbure  dont  la  concavité,  dirigée  en  haut  et  en  avant, 
regarde  la  symphyse  pubienne  ;  la  seconde  est  rectiligne  et  pendante  quand  le 
pénis  est  flasque  ;  de  leur  union  résulte  un  angle  à  sinus  inférieur,  et  l'ensemble 
du  canal  prend  ainsi  la  forme  d'une  02  romaine.  C'est  là  la  comparaison  clas- 
sique donnée  par  Galien,  admise  par  Vésale,  J.-L.  Petit,  etc.  (fig.  1).  Il  est 
facile  deffacer  cet  angle  en  relevant  la  verge  à  45  ou  50  degrés  sur  l'abdomen; 
ce  même  résultat  s'obtient  dans  l'érection,  alors  le  segment  pénien  se  continue 
en  ligne  directe  avec  la  partie  adjacente  du  segment  périnéal,  et  une  tige 
rigide  peut  arriver  facilement  sous  la  symphyse  jusqu'à  la  portion  membraneuse, 

1  Chez  les  monotrèmes,  le  canal  du  pénis  ne  donne  accès  qu'au  sperme  (Milne  Edwards). 

8  On  peut  ajouter  que  Ja  limite  inférieure  du  sphincter  vésical  ne  peut  être  facilement 
établie  par  la  dissection.  Nous  verrons  plus  loin  que  le  sphincter  lisse  s'amincit  en  bas  ef 
qu'une  portion  de  ses  fibres  est  recouverte  par  le  demi-sphincter  prostatique. 
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c'est-à-dire  à  la  limite  de  l'urèthre  antérieur  de  Guyon;  par  suite,  on  peut  dire 
que  l'urèthre  antérieur  est  droit,  au  moins  dans  cette  attitude  maintenue  du 
pénis.  Il  ressort  également  de  ce  qui  précède  que  la  direction  importante  à 
déterminer  est  celle  de  la  portion 
fixe  ou  périnéale  de  l'urèthre.  On 
peut  arriver  à  construire  le  trajet 
de  l'urèthre  périnéal  en  déter- 
minant, par  rapport  à  la  symphyse 
pubienne ,  la  situation  de  trois 
points  principaux  :  1°  le  col  de 
la  vessie  ;  2°  le  point  le  plus  dé- 
clive, c'est-à-dire  l'union  des  por- 
tions membraneuse  et  spongieuse  ; 
3°  enfin  l'union  des  portions  fixe 
et  mobile.  Des  méthodes  diffé- 
rentes ont  élé  suivies  dans  la  dé- 
termination de  ces  points  :  les  uns 
ont  eu  recours  à  la  congélation, 
d'autres  à  l'action  des  acides. 
MM.  Sappey  et  Richet  se  sont  servis 
de  tiges  rigides  enfoncées  au-des- 
sus de  la  symphyse  pubienne  (Ri- 
chet) ou  à  travers  elle  (Sappey), 
afin  d'immobiliser  le  canal  dans 
sa  direction  vraie,  avant  toute  dissection  ou  coupe.  Les  résultats  ont  été,  il  faut 
bien  l'avouer,  fort  différents. 

A.  Col  vésical.  1°  Sa  hauteur  par  rapport  à  la  symphyse.  Sur  un 
sujet  placé  dans  l'attitude  verticale,  la  ligne  horizontale  menée  par  le  col  vésical 
vers  la  symphyse  couperait  celle-ci  :  au-dessus  de  sa  partie  moyenne  (Jarjavay)  ; 
à  sa  partie  moyenne  (Rlandin,  Velpeau)  ;  à  l'union  de  son  1/4  inférieur  et  de 
ses  3/4  supérieurs  (Sappey);  au-dessous  du  1/4  inférieur,  au  niveau  du  bord 
symphysaire  inférieur  (Richet)  ; 

1°  Distance  du  col  à  la  symphyse.     Cette  distance  a  été  évaluée  par  : 

Millimètres. 

Richet,  à 15  à  25 

Malgaigue 22  à  29 

Tillaux 30 

Sappey 50  à  34 

Jarjavay- 50  à  35 

Sanson 34 


Fia 


t.  —  Coupe  antéro-postérieure  de  l'urèthre 
(figure  schématique  d'après  Sappey). 


Le  professeur  Richet,  dont  les  chiffres  s'éloignent  le  plus  des  résultats  trouvés 
par  les  autres  anatomistes,  admet,  d'après  des  recherches  faites  avec  l'aide  de 
Bastien,  que  la  position  du  col  vésical  est  sujette  à  quelques  variations. 

En  somme,  on  peut  admettre  que  le  col  est  à  3  centimètres  de  la  face  posté- 
rieure de  la  symphyse  sur  une  ligne  horizontale  coupant  celle-ci  à  l'union  de 
son  1/4  inférieur  et  de  ses  5/4  supérieurs. 

B.  Point  le  plus  déclive.  Le  point  le  plus  déclive  de  l'urèthre,  ou  jonction 
des  portions  membraneuse  et  bulbeuse,  est  situé  sur  l'axe  prolongé  de  la  sym- 
physe, et  distant  du  bord  inférieur  de  celle-ci,  selon  : 
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Millimètres. 

Sappey,  de 16  à  18 

Ricliet 15  à  20 

Tillaux 20 

Jarjavay 15 

Mulgaigne 7  à  11 

C.  Point  de  jonction  des  portions  pénienne  et  périnéale.  Ce  troisième 
point  a  moins  de  fixité.  11  est  situé  à  25  ou  50  millimètres  au-dessous  de  la 
ligne  horizontale,  passant  par  le  col  (Sappey)  à  14  millimètres  du  bord  inférieur 
de  la  symphyse. 

En  réunissant  ces  trois  points  par  une  ligne  légèrement  courbe,  on  se  fera 
une  idée  suffisamment  exacte  de  la  direction  de  l'urèthre  (ûg.  2).  La  concavité 
uréthrale,  d'après  Gély,  «  se  rapporterait  assez  sensiblement  à  une  portion  de 
cercle  engendrée  par  un  rayon  de  0  centimètres,  et  ne  comprendrait  pas  moins 
d'un  tiers  de  cette  circonférence.  »  Le  professeur  Guyon  fait  observer  justement 


Fig.  2.  —  Coupe  de  l'urèthre  d"après  Sappey. 

que  la  courbe  uréthrale  est  variable  :  sur  un  urèthre  de  jeune  homme,  il  a 
trouvé  un  rayon  de  courbure  de  51  millimètres.  Sur  l'urèthre  d'un  vieillard, 
les  dimensions  de  ce  rayon  montaient  à  61  millimètres.  Il  importe  encore  de 
remarquer  que  la  courbure  de  l'urèthre  n'est  pas  la  même  pour  les  deux  parois. 
La  paroi  postérieure  (Jarjavay)  se  dirigerait  d'abord  en  bas  et  en  arrière  jusqu'au 
niveau  du  verumontanum,  de  façon  à  figurer  un  angle  à  sinus  antérieur  très- 
obtus  chez  l'enfant,  presque  droit  chez  les  personnes  âgées.  Gély,  puis  le  pro- 
fesseur Guyon,  ont  insisté  sur  la  différence  de  direction  des  deux  parois.  La 
paroi  antérieure  décrit  une  courbe  régulière;  la  paroi  postérieure  est  une 
véritable  ligne  brisée  formée  de  trois  portions  s'étendant  :  la  première  jusqu'à 
l'ouverture  des  canaux  éjaculateurs  ;  la  seconde  jusqu'à  l'union  des  portions 
membraneuse  et  bulbeuse;  la  troisième  comprend  la  portion  bulbeuse. 

Si  on  compare  les  trois  points  de  la  courbure  uréthrale  déterminés  plus  haut, 
on  peut  s'assurer  que  le  col  est  plus  élevé  que  l'angle  pénien  de  1  centimètre 
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(voy.  lig.  2),  et  que  la  partie  déclive  de  3  à  4  centimètres.  On  doit  en  con- 
clure avec  le  professeur  Sappey  que  «  l'urèthre,  après  s'être  abaissé  de  3  à 
4  centimètres  au-dessous  de  son  point  de  départ,  ne  remonte  en  général  que 
de  1  centimètre  pour  atteindre  l'angle  du  pénis.  »  Nous  avons  dit.  que 
l'angle  pénien  était  moins  fixe  que  les  autres  points  de  la  portion  périnéale,  on 
peut  en  effet  l'abaisser  de  12  à  15  millimètres,  en  déprimant  la  verge  avec  un 
instrument  droit  introduit  dans  le  canal;  on  redresse  ainsi  en  partie  la  cour- 
bure de  celui-ci,  et  on  peut  faire  pénétrer  l'instrument  rectiligne  jusque  dans 
la  vessie,  mais  en  réalité  on  a  fait  violence  à  la  direction  normale  de  l'urèthre. 
Si  Amussat  a  dit  une  chose  vraie  en  déclarant  possible  l'introduction  d'instru- 
ments droits  dans  la  vessie,  les  conclusions  anatomiques  qu'il  en  a  tirées 
relativement  à  la  direction  de  l'urèthre  sont  inadmissibles. 

Jarjavay  a  prétendu  que  l'urèthre  n'est  pas  compris  depuis  son  origine  jusqu'à 
sa  terminaison  dans  le  même  plan  vertical,  qu'il  décrit,  en  un  mot,  des  inflexions 
latérales  :  d'abord  oblique  à  gauche  dans  la  portion  membraneuse,  il  se  porte- 
rait à  droite  de  la  ligne  médiane  en  avant  de  la  symphyse. 

Ces  déviations  n'ont  été  vérifiées  par  aucun  autre  observateur. 

Longueur.  Divers  moyens  de  mensuration  ont  été  mis  en  usage  pour  arriver 
à  connaître  la  longueur  exacte  de  l'urèthre  :  Malgaigne  introduisait  une  sonde 
en  gomme,  munie  d'un  mandrin,  puis,  la  vessie  ouverte,  il  faisait  une  marque 
sur  la  sonde  à  l'orifice  vésical  et  au  méat,  et  mesurait  l'espace  ainsi  limité. 
Malgaigne  et  Richet  ont  remplacé  la  sonde  par  une  ficelle,  afin  d'éviter  le 
redressement  des  courbures.  Dans  le  procédé  de  mensuration  de  M.  Sappey,  la 
sonde  est  introduite  d'arrière  en  avant  par  le  col  vésical.  D'autres  anatomistes 
ont  mesuré  l'urèthre  préalablement  détaché  des  parties  molles  et  incisé.  C'est 
là  évidemment  un  procédé  des  plus  défectueux.  D'autres  encore  ont  mesuré 
l'urèthre  sur  le  vivant  en  marquant  la  sonde  au  méat  au  moment  où  l'écoule- 
ment de  l'urine  indiquait  que  les  yeux  avaient  franchi  le  canal  vésical  (Civiale, 
Reybard,  Tillaux,  etc.).  On  peut  se  rendre  compte  des  divergences  dans  les 
résultats  obtenus,  en  jetant  les  yeux  sur  le  tableau  suivant  emprunté  en  partie 
A  Jarjavay  : 

Centimètre-). 

Heister 52,0  à  55,0 

Littre 52,5  à  00,0 

Sabatier 27,0  à  52,5 

Boyer 27,0  à  52.5 

Wathely 21,0  à  52,5 

Bucamp 21,5  à  24,5 

Lallemand 21,5  à  24,5 

Amussat 21,5  à  24,5 

J.   Cloquet 25,0  à  50,0 

Lisfranc 24,5  à  29,9 

Cruveilhier 21,5  à  24,5 

ISlandin 21,5  à  24,5 

Malgaigne 14,0  à  16,0 

Velpeau 14,0  à  19,0 

Mercier 14,0  à  19,0 

Pélrequin t       16.5  à  17,0 

Civiale 15,0  à  19,0 

Jarjavay 14,0  à  25,5 

Sappey 14,0  à  25,0 

Richet 14,0  à  16,0 

Tillaiu 16,0  à  20,0 

En  comparant  ces  deux  colonnes  on  constate  que  chaque  observateur  a  noté, 
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quel  qu'ait  été  le  procédé  employé,  des  différencee  importantes  suivant  les 
sujets  :  il  y  a  donc  des  différences  individuelles. 

En  outre,  chez  le  même  sujet,  l'urèthre  peut  s'allonger  avec  l'âge  aux  dépens 
de  la  portion  prostatique  (Jarjavay),  de  la  portion  pénienne  (Sappey). 

On  doit  ajouter  que,  dans  les  explorations  faites  sur  le  vivant,  la  verge  est 
toujours  allongée,  par  suite  d'un  état  de  demi-réplélion  des  corps  caverneux  et 
spongieux. 

Ces  remarques  ne  suffisent  pas  à  expliquer  les  résultats  si  discordants  présentés 
par  les  anatomistes;  toutefois  les  précautions  prises  par  Malgaigne,  Richet, 
Sappey,  pour  se  mettre  à  l'abri  des  causes  d'erreur,  et  la  concordance  de  leurs 
résultats,  nous  permettent  de  conclure  que  la  plupart  des  urèthres  ont  de  15  à 
17  centimètres.  Sur  un  urèthre  de  16  centimètres,  la  portion  prostatique 
mesure  2e, 7,  la  musculeuse  lc,2  et  la  spongieuse  12  centimètres. 

Calibre.  «  La  question  du  calibre  de  l'urèthre  est  une  des  plus  ardues  que 
présente  l'anatomie  »  (Malgaigne).  C'est  qu'en  effet  à  l'état  de  repos  il  n'existe 
pas  de  canal,  il  n'y  a  qu'une  fente  transversale  ou  verticale  suivant  les  points 
où  porte  la  coupe;  comme  l'a  dit  Thompson,  l'urèthre  est  une  fente  capable  de 
distension.  A  Y  état  actif,  au  moment  de  la  miction,  les  parois  opposées  s'éloi- 
gnent et  limitent  alors  seulement  un  canal  non  uniforme  dont  il  faudrait 
mesurer  les  diamètres  en  ses  différents  points. 

Dans  un  troisième  état,  l'urèthre  est  susceptible  de  subir  une  dilatation 
considérable,  sans  que  ses  parois  en  soient  altérées.  Nous  devons  donc  étudier 
la  cavité  uréthrale  dans  trois  circonstances  différentes  :  1°  à  l'état  de  repos: 
2°  à  l'état  d'activité;  5°  à  l'état  de  distension. 

1°  Urèthre  à  Vétat  de  repos  (fig.  5).     La  lumière  du  canal  est  représentée 


A 


p 

Fig.  5.  —  1,  méat.  —  2,  au  milieu  du  gland.  —  5,  base  du  gland.  —  4,  portion  pénienne.  —  b.  au 
niveau  de  l'angle  uréthral.  —  6;  près  dn  sommet  de  la  prostate.  —  7,  au  niveau  du  verumontanum. 

par  une  fente  dont  la  forme  est  variable  suivant  les  points.  Le  col  est  circulaire 
chez  l'homme  jeune;  chez  le  vieillard,  il  prend  la  forme  d'un  croissant  par 
suite  de  la  formation  d'un  lobe  médian  de  la  prostate  qui  soulève  la  paroi  posté- 
rieure et  forme  ainsi  une  saillie  que  Lieutaud  appelait  luette  vésicale1. 

Entre  le  col  et  le  verumontanum,  la  fente  tend  à  prendre  la  forme  d'une 
étoile  à  trois  branches,  puis  devient  un  simple  croissant  à  convexité  antérieure. 
Dans  la  portion  bulbeuse,  au  niveau  du  golfe,  les  parois  de  l'urèthre  ne  seraient  pas 
en  contact  (Jarjavay),  elles  décrivent  un  losange  dont  les  angles  latéraux  devien- 
nent de  plus  en  plus  aigus,  si  bien  qu'au  niveau  de  l'angle  uréthral  l'urèthre 
n'est  plus  qu'une  fente  transversale.  Au  niveau  de  la  base  du  gland  une  petite 

1  II  n'est  pas  rare  d'observer  vers  la  quarantième  année  la  formation  d'une  fente  sur  le 
bord  antérieur  (Jarjavay).  Quelquefois  aussi,  d'après  cet  auteur,  qui  a  fait  porter  ses  obser- 
vations sur  quarante-huit  pièces,  la  partie  moyenne  de  la  lèvre  postérieure  fait  une  saillie 
non  plus  courbe,  mais  angulaire.  On  a  encore  observé  un  oriGce  en  fer  de  lance,  en 
triangle,  etc. 
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lente  verticale  s'ajoute  à  la  précédente  et  prédomine  de  plus  en  plus,  si  bien 
qu'au  milieu  du  gland  la  fente  uréthrale  est  devenue  purement  verticale  et  reste 
telle  jusqu'au  méat. 

1°  État  d'activité  ou  calibre  naturel.  On  s'est  efforcé  d'obtenir  le  moule 
de  l'urèlhre  en  poussant  dans  le  canal  une  matière  durcissante  avec  une  force 
égale  à  celle  de  la  vessie  chassant  l'urine.  Hâtons-nous  de  dire  que,  quels  que 
soient  les  artifices  et  les  mélanges  employés,  cire  ou  plâtre,  on  est  loin  d'être 
certain  d'obtenir  la  distension  physiologique.  En  réalité,  les  moulages  ne  donnent 
que  des  calibres  approchés.  Cette  méthode  nous  semble  encore  préférable  à  la 


Fig   4.  —  Portion  périnéale  de  l'urèthre  ouverte  par  sa  face  antérieure  (d'après  Thompson). 

mensuration  sur  un  canal  incisé  et  étalé;  on  mesure  ainsi  un  urèthre  passif* 
alors  que  l'idée  de  calibre  s'applique  à  un  état  d'activité,  à  l'état  de  distension 
physiologique. 

En  somme,  tous  ces  moyens  ont  eu  surtout  pour  résultats  de  permettre 
d'établir  les  diamètres  relatifs  des  différentes  portions  du  canal.  Ainsi  on 
observe  que  l'urèthre  est  d'abord  étroit  au  niveau  de  son  orifice  antérieur  au 
méat,  puis  qu'il  se  dilate  en  une  cavité  appelée  fosse  naviculaire  située  dans 
l'intérieur  du  gland,  pour  se  rétrécir  ensuite  au  niveau  de  l'angle  uréthral.  Là 
il  présente  à  nouveau  une  portion  évasée  ou  golfe  de  l'urèthre,  fossette,  cul-de- 
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sac  du  bulbe  (fig.  4).  Un  resserrement  (collet  du  bulbe)  limite  brusquement  la 
fossette  bulbaire  et  marque  le  commencement  de  la  portion  membraneuse, 
courte,  uniforme  et  étroite.  Une  nouvelle  et  dernière  dilatation  est  creuse'e  dans 
la  prostate  et  se  termine  par  un  resserrement,  le  col  vésical  ou  orifice  postérieur. 
En  un  mot,  l'urèthre  présente  successivement  trois  points  rétrécis  :  le  méat,  le 
collet  du  bulbe  et  le  col,  et  dans  leur  intervalle  trois  dilatations  :  la  fosse  navi- 
culaire,  le  cul-de-sac  du  bulbe,  la  portion  prostatique.  «  Toutes  ces  dilatations 
sont  creusées  aux  dépens  de  la  paroi  inférieure,  tandis  que  la  paroi  supérieure 
passe  à  la  façon  d'un  pont  au-dessus  de  ces  anfractuosités  »  (Guyon).  M.  Sappey 
évalue  le  calibre  des  points  les  plus  étroits  de  l'urètlire  à  15  ou  18  millimètres. 
Reybard  au  moyen  de  la  méthode  des  injections  était  arrivé  aux  chiffres 
suivants  : 

Sujets  Sujets 
tle  70  à  80  ans.          de  25  à  30  ans. 

Derrière  la  fosse  naviculaire 7,6  7,0 

A  12  centimètres  du  méat 9,0  8,3 

Au  bulbe 10,6  10,5 

Dans  la  région  membraneuse 9,0  8,6 

Au  centre  de  la  prostate , 1"2,0  11,6 

L'individualité  uréthrale  ressort  également  bien  des  mesures  prises  par 
Richet  sur  trois  sujets  d'âges  différents  : 

Sujets  Sujets  Sujets 

de  35  ans.  de  30  ans.        de  16  ans. 

Méat 15  14  15 

Centre  du  gland 22  18  16 

Partie  moyenne  de  la  portion  spongieuse.       13  15  12 

Cul-dc-sac  du  bulbe 21  18  1S 

Collet 12  11  9 

Partie  membraneuse 13  12  9 

Centre  de   la  prostate 55  20  "20 

Col 50  26  30 

a.  Le  méat  présente  chez  quelques  sujets  une  étroitesse  excessive  ;  en  revanche, 
le  resserrement  de  l'urèthre  en  ce  point  semblerait  manquer  quelquefois,  du 
moins  si  on  s'en  rapporte  aux  recherches  de  Berkeley  Hill,  qui  trois  fois  sur 
quatre-vingt-quinze  urèthres  a  trouvé  le  méat  aussi  large  que  le  reste  du  canal. 

b.  La  fosse  naviculaire  (amplius  meatus,  cavernida,  fossula)  a  été  décrite 
par  Vésale  et  Morgagni.  Considérée  comme  non  constante  par  Malgaigne,  elle  a 
été  niée  par  Amussat  et  Olis. 

Le  professeur  Sands  a  tenté  d'expliquer  ces  contradictions.  En  général,  dit-il, 
la  dilatation  siège  immédiatement  derrière  le  méat,  mais  parfois  le  calibre 
reste  uniforme  derrière  le  méat  et  la  fosse  naviculaire  n'existe  que  trois  quarts 
de  pouce  plus  loin. 

Une  autre  question  est  de  savoir  si  cette  dilatation  existe  congénitalement, 
ou  bien  si  elle  n'est  pas  le  résultat  d'une  distension  du  canal  par  l'urine  en 
arrière  d'un  point  rétréci  normalement  et  peu  extensible,  le  méat.  C'est  là 
une  interprétation  qu'ont  adoptée  plusieurs  anatomistes,  entre  autres  Otis, 
Brown,  etc.;  ils  ont  examiné  un  grand  nombre  d'urèthres  d'enfants  et  de  fœtus, 
et  pas  un  seul  n'a  présenté  la  dilatation  naviculaire.  Une  conclusion  tout 
opposée  se  dégage  des  observations  de  Lockwood  (Saini-Bartholomew's  Hosp., 
Rep.,  1879)  :  Lockwood  a  observé  des  traces  de  fosse  naviculaire  chez  un  enfant  à 
terme  et  sur  un  enfant  de  trois  mois.  De  même  Berkeley  Hill  en  a  noté  l'existence 
dans  des  cas  d'hypospadias. 
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c.  Au  sortir  du  gland,  le  canal  conserve  un  calibre  uniforme  jusqu'à  l'angle 
uréthral. 

d.  Là  commence  la  seconde  dilatation  nettement  creusée  aux  dépens  de  la 
paroi  inférieure,  ce  qui  produit  un  cul-de-sac  contre  lequel  vont  se  heurter  les 
sondes,  au  risque  d'une  fausse  route,  si  on  n'a  soin  de  suivre  la  paroi  supé- 
rieure. Le  cul-de-sac  du  bulbe  ne  se  constate  pas  dans  toutes  les  dissections;  «  il 
est  virtuellement  constitué  chez  tous  les  sujets  :  il  suffit  qu'une  pression  ou  une 
traction  s'exerce  sur  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre.  »  (Guyon.) 

e.  Le  deuxième  resserrement  commence  brusquement,  et  mesure  12  à  13  mil- 
limètres, c'est-à-dire  l'étendue  de  la  portion  musculaire.  Amussat  a  décrit  au 
collet  du  bulbe  un  faisceau  de  fibres  qui  forment  une  bride  demi-circulaire  sail- 
lante à  la  paroi  inférieure. 

f.  La  dilatation  prostatique  est  de  forme  ellipsoïde,  déprimée  de  haut  en 
oas  et  allongée  transversalement  (Sappey). 

g.  Le  col  vésical  a  un  diamètre  notablement  plus  grand  que  l'orifice  antérieur 
de  l'urèthre.  Sappey  évalue  le  diamètre  de  cet  orifice  à  7  ou  8  millimètres  pen- 
dant la  miction. 

3°  Calibre  artificiel.  Nous  entendons  par  là  le  calibre  qu'on  peut  obtenir  en 
dilatant  le  canal  sans  produire  de  déchirure.  Cela  revient  à  déterminer  les 
limites  de  l'extensibilité  de  l'urèthre.  Reybard  a  fait  ses  recherches  au  moyen 
d'un  dilatateur  à  deux  branches  susceptibles  décartement.  Otis,  de  New-York, 
a  modifié  l'instrument  de  Reybard  en  multipliant  les  branches  et  en  les  dispo- 
sant de  manière  que  leur  ensemble  développé  ait  la  forme  d'une  petite  boule 
dont  on  peut  faire  varier  les  dimensions.  Le  but  de  Yure'thromètre  est  de 
fournir  les  dimensions  de  l'urèthre  sur  le  vivant.  Ainsi  Otis  introduit  son 
appareil  fermé,  puis  le  développe  jusqu'à  ce  que  le  patient  accuse  une  sensation 
de  contact  (?)  ;  un  index  près  du  manche  permet  de  lire  les  résultats  de  la  men- 
suration. Ce  même  auteur,  insistant  sur  les  individualités  uréthrales  et  sur  le 
danger  d'appliquer  une  mesure  banale  à  un  urèthre  donné,  a  cherché  à  évaluer 
le  calibre  uréthral  sur  le  vivant,  d'après  un  rapport  établi  entre  la  circonférence 
du  pénis  et  celle  du  canal.  Dans  le  tableau  qu'il  donne  on  peut  voir  qu'une 
circonférence  urclhrale  de  30  millimètres  correspondant  à  une  circonférence 
pénienne  de  75  millimètres,  à  toute  augmentation  de  6  millimètres  du  côté  du 
pénis  correspond  une  augmentation  de  2  millimètres  pour  l'urèthre.  Des  objec- 
tions peuvent  sans  peine  être  accumulées  contre  un  tel  procédé  :  où  faut-il 
mesurer  la  circonférence  pénienne?  celle-ci  ne  peut-elle  subir  des  variations 
incessantes  du  fait  de  la  réplétion  plus  ou  moins  complète  des  aréoles  spon- 
gieuses, etc.?  Le  professeur  S;mds,  voulant  évaluer  le  calibre  artificiel  de  l'urèthre, 
a  eu  recours  aux  injections  forcées  avec  du  plâtre;  le  professeur  Guyon,  dans  ses 
expériences  entreprises  avec  Campenon,  s'est  simplement  servi  de  la  série  des 
bougies  Béniqué. 

Les  différents  points  de  l'urèthre  ne  sont  pas  également  extensibles.  La  résis- 
tance maximum  est  toujours  observée  au  méat.  Richet  le  regarde  comme 
presque  inextensible. 

La  région  pénienne,  au  contraire,  est  très- dilatable  :  sa  circonférence  a  pu  être 
portée  sur  des  sujets  jeunes  à  50  et  58  millimètres  à  sa  partie  moyenne,  et  à 
40  millimètres  au  cul-de-sac  du  bulbe,  à  20  et  25  au  collet  (Richet). 

Les  portions  musculeuse  et  prostatique  ont  pu  atteindre  une  circonférence 
de  40  à  45  millimètres.  Enfin  il  résulte  des  recherches  de  Dolbeau  que  la  dila- 
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tation   du   col  peut  être  conduite  sans  déchirure  jusqu'à  20  millimètres  de 
diamètre. 

En  résumé,  les  points  les  moins  extensibles  de  l'urèthre  sont  le  méat,  qui  l'est 
à  peine,  et  le  collet  du  bulbe  '  ;  Bumstead  et  Otis  prétendent  qu'après  le  méat  le 
milieu  de  la  portion  spongieuse  est  la  partie  la  moins  extensible. 

Les  limites  exactes,  en  chiffres,  de  l'extensibilité  de  l'urètlire,  ont  fait  spé- 
cialement l'objet  des  recherches  de  MM.  Guyon  et  Campenon. 

Ces  auteurs  ont  toujours  pu,  sur  le  cadavre,  introduire  des  instruments  de 
9  millimètres  de  diamètre  (n°  54  Béniqué).  «  Dans  de  rares  circonstances,  on 
peut  franchir  cette  limite  et  se  rapprocher  de  10  millimètres,  mais  on  a  aussi 
observé  des  fissures  et  des  déchirures  qui  ont,  il  est  vrai,  toujours  été  limitées  à 
la  muqueuse.  » 

Les  chiffres  donnés  par  les  auteurs  américains  sont  en  général  plus  élevés.  La 
circonférence  de  l'urètlire  (pour  tous,  point  capital,  la  question  du  diamètre 
d'un  urèthre  est  résolue  par  son  extensibilité)  est  estimée  par  : 

V.  Buren  et  Kcyes,  à 50       millimètres. 

Weir 52  à  33  — 

Otis 28  à  40         — 

Pease  ' 32  à  55 

Le  professeur  Sands,  qui  a  eu  recours  aux  injections  forcées,  estime  à  moins 
le  calibre  artilkiel  de  l'urètlire. 

L'urètlire,  dit- il,  peut  être  distendu  au  delà  de  25  millimètres  de  circonfé- 
rence, mais  il  ajoute  sagement  :  Ce  n'est  pas  une  raison  pour  qu'il  faille  le  faire. 

Bapports  de  l'urèthre.  L'urètlire,  canal  excréteur  d'un  réservoir  situé 
dans  la  cavité  abdominale,  traverse  les  diverses  couches  qui  forment  le  plancher 
de  cette  cavité  :  aussi  les  rapports  de  l'urètlire  sont-ils  très-étroitement  liés  à 
la  description  de  la  région  périnéale.  Bappclons  en  peu  de  mots  que  chez 
l'homme  l'arcade  ogivale  limitée  par  la  symphyse  et  les  deux  branches  ischio- 
pubiennes,  est  fermée  par  deux  aponévroses  :  l'une  superficielle  ou  inférieure, 
s'insérant  à  la  lèvre  externe  de  l'arc  osseux  et  se  continuant  en  avant  avec  la 
gaîne  fibro-élastique  du  pénis;  l'autre,  dite  moyenne  ou  ligament  de  Carcassonne, 
s'attachant  à  la  lèvre  interne  des  branches  ischio-pubiennes  et  au  ligament  sous- 
pubien.  Les  bords  postérieurs  de  ces  deux  triangles  aponévrotiques  se  recour- 
bent derrière  les  muscles  transverses  superficiels,  se  rejoignent,  et  limitent 
ainsi  entre  eux  une  loge  dite  inférieure  par  opposition  à  une  loge  supérieure 
située  au-dessus  de  l'aponévrose  moyenne.  Cette  aponévrose  moyenne,  on  le 
sait,  n'est  pas  une  simple  aponévrose,  c'est  un  plan  triangulaire  assez  épais 
formé  de  deux  lames  fibreuses  entre  lesquelles  on  a  décrit  un  muscle,  le  muscle 
de  Guthrie,  des  artères,  des  veines  et  enfin  une  portion  de  l'urèthre  membraneux. 

Ces  préliminaires  posés,  nous  envisagerons  successivement  les  rapports  de  la 
portion  fixe  ou  périnéale  et  les  rapports  de  la  portion  mobile.  Il  est  entendu  que, 
lorsque  nous  parlons  des  rapports  de  l'urèthre,  il  s'agit  de  l'urèthre  au  complet, 
c'est-à-dire  de  l'urèthre  entouré  de  ses  gaines  glandulaire,  musculaire  et  spon- 
gieuse; il  nous  paraît  impossible  de  séparer  les  rapports  de  l'urèthre  de  ceux  de 

1  Le  croissant  fibreux  d'Amussat  est  probablement  la  cause  du  peu  d'extensibilité  du  collet 
du  bulle. 

2  Quand  un  chirurgien  américain  parle  d'un  urèthre  de  50  à 40  millimètres,  cela  veut  dire  : 
«  urèthre  pouvant  être  dilaté  jusqu'à  30  ou  40  millimètres.  » 
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la  prostate  ou  du  bulbe,  par  exemple  ;  ce  sont  là  des  parties  constituantes  du 

canal. 

La  partie  périne'ale  du  canal  comporte  trois  portions  :  la  portion  prostatique, 
la  portion  musculeuse  et  la  portion  bulbeuse.  La  première  occupe  la  loge  supé- 
rieure du  périnée,  la  dernière  la  loge  inférieure;  la  portion  musculeuse  est  en 
partie  située  dans  la  loge  supérieure,  en  partie  dans  l'épaisseur  de  l'aponévrose 
moyenne. 

Portion  prostatique.  La  portion  prostatique  de  l'urèthre  est  située  dans  la 
loge  supéreure  du  périnée,  dont  l'aponévrose  périnéale  supérieure  de  Denon- 
villiers  forme  le  plafond  et  l'aponévrose  moyenne  le  plancher;  les  parois  laté- 
rales de  la  loge  sont  les  parois  mêmes  du  bassin  dans  cet  intervalle  qui  sépare 
les  insertions  de  l'aponévrose  supérieure  des  insertions  de  l'aponévrose  moyenne. 


Fig.  5.  —  Coupe  horizontale  du  bassin  (schéma  d'après  une  figure  de  Tillaux). 
R,  rectum.  —  MB,  releveur  de  l'anus.  —  P,S,  plexus  de  Santorini. 

Eu  arrière  une  lame  fîbro-musculaire  monte  du  bord  postérieur  de  l'aponévrose 
moyenne  au  cul-de-sac  péritonéal  :  c'est  l'aponévrose  prostato-péritonéale  de 
Denonvilliers.  La  portion  prostatique  de  l'urèthre  n'occupe  pas  à  elle  seule  la 
loge  supérieure,  elle  y  est  embrassée  par  le  bord  antérieur  du  releveur  de  l'anus, 
mais  une  lame  fibreuse  l'en  sépare  (aponévrose  pubio-rectale). 

Il  devient  facile  à  présent  de  décrire  la  loge  dite  uréthro-prostatique  (fig.  5)  : 
ses  parois  sont  :  en  haut,  l'aponévrose  supérieure;  en  bas,  l'aponévrose  moyenne: 
sur  les  côtés,  les  lames  pubio-rectales  ;  en  arrière,  l'aponévrose  prostato-périto- 
néale interposée  entre  la  prostate  et  le  rectum  ;  en  avant,  la  face  postérieure  du 
pubis.  Entre  la  face  antérieure  de  la  prostate  et  le  pubis  il  existe  un  plexus 
veineux  (plexus  de  Santorini)  dont  les  vaisseaux  afférents  viennent  de  la  vessie, 
des  corps  caverneux,  du  bulbe  et  du  pénis  (veine  dorsale),  et  dont  les  efférents 
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se  partagent  en  deux  grands  courants  veineux  :  l'un  qui  suit  les  branches 
ischio-pubiennnes  (veine  honteuse  interne),  l'autre  qui  longe  les  parties  latérales 
de  la  prostate. 

Tels  sont  les  rapports  de  l'appareil  uréthro-prostatique.  Quels  sont  maintenant 
les  rapports  réciproques  du  canal  et  de  la  prostate  ? 

La  prostate  est  un  organe  complexe;  on  trouve  dans  son  épaisseur  un 
muscle  à  fibres  lisses,  le  sphincter  vésical;  un  demi-sphincter  à  fibres  striées, 
et  enfin  des  glandes  au  milieu  d'un  stroma  de  fibres-cellules.  Quelle  est  la  dis- 
position de  toutes  ces  parties  autour  de  l'urèthre? 

Chez  l'homme,  le  canal  traverse  la  prostate  à  l'union  de  son  quart  antérieur 
avec  ses  trois  quarts  postérieurs  (Sappey).  Sappey  l'a  vu  répondre  une  seule  fois 
à  sa  portion  centrale.  L'épaisseur  du  parenchyme  prostatique  dans  les  différents 
sens  a  été  mesurée  par  beaucoup  d'auteurs  désireux  de  savoir  quelles  dimen- 
sions on  pouvait  donner  à  l'incision  de  la  prostate  dans  la  taille,  sans  blesser 
les  plexus  péri  prostatiques.  L'importance  de  ces  mesures  a  été  fort  exagérée. 
Nous  donnons  ici  les  chiffres  obtenus  par  Senn  et  par  Sappey  : 


SENN 


liayon  médian  antérieur 5  millimètres. 

—  postérieur 17          — 

—  transversal 15          — 

—  oblique  en  bas  et  en  dehors.    .    .  25          — 


SAPPEY 


Rayon  médian  postérieur i'ô  à  18  millimètres. 

transversal 20  — 

—  oblique 22  à  25         — 

Ainsi  donc  le  canal  est  entouré  de  tous  côtés  par  la  prostate;  l'est-il  par  du 
tissu  glandulaire? 

Chez  la  plupart  des  sujets  on  trouve  des  glandes  tout  autour  du  canal  et  il 
faut  admettre  comme  règle  que  chez  l'homme  la  glande  entoure  complètement 
l'urèthre.  Mais  M.  Sappey  est  trop  absolu  quand  il  s'élève  contre  les  anato- 
mistes  «  qui  pensent  encore  que  dans  quelques  cas  on  ne  trouve  pas  de  glan- 
dules  dans  la  paroi  antérieure  ».  M.  Robin  a  observé  que  chez  les  jeunes  enfants 
le  tissu  glandulaire  ne  se  continue  pas  toujours  au  devant  et  au-dessus  de 
l'urèthre.  Nos  recherches  ont  vérifié  cette  opinion.  Nous  avons  pratiqué  une 
série  de  huit  coupes  transversales  et  totales  sur  la  prostate  d'un  enfant  de 
trente-cinq  jours  dont  nous  avons  pu  disposer  quelques  heures  après  la  mort. 
Sur  toutes  les  préparations,  il  existe  au  devant  de  l'urèthre  tout  un  segment  de 
prostate  dépourvu  d'éléments  glandulaires  :  la  largeur  de  ce  segment  est  d'au- 
tant moindre  qu'on  s'éloigne  de  l'orifice  vésical.  On  y  trouve  en  revanche  de 
nombreux  faisceaux  musculaires  striés  à  direction  transversale. 

Chez  le  jeune  chat,  les  lobes  glandulaires,  bien  développés  en  arrière  et  sur 
les  côtés,  manquent  au  devant  de  l'urèthre,  mais  il  existe  des  glandes  à  cul-de- 
sac  bifides  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse.  Sur  une  préparation  d'urèthre  de 
chat  adulte,  nous  avons  aperçu  des  lobules  glandulaires  tout  autour  du  canal. 
Il  nous  sera  peut-être  permis  de  conclure  que,  sur  les  jeunes  enfants,  la  glande 
ne  forme  dans  certains  cas  qu'une  gouttière  à  l'urèthre,  mais  qu'il  est  probable 
qu'avec  l'âge  cette  gouttière  se  transforme  en  un  canal  complet  à  l'exemple  de 
ce  qui  paraît  s'observer  chez  le  chat. 
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Constitution  du  canal  prostatique.  «  Chez  l'homme  on  distingue  dans  le 
canal  trois  portions  différemment  constituées  :  une  supérieure  qui  s'étend  du 
col  de  la  vessie  à  l'embouchure  des  conduits  éjaculateurs,  une  inférieure  et 


Fig.  C.  —  Prostate  de  jeune  chat  (coupe  transversale), 
s,  sphincter  prostatique.  —  g,  glandes., 

antérieure  et  une  postérieure.  La  première  est  formée  par  le  sphincter  vésical  et 
le  lobe  moyen  de  la  prostate  qui  double  ce  sphincter  en  arrière  ;  la  deuxième 
complète  la  paroi  antérieure  du  canal,  elle  comprend  dans  sa  composition  : 
un  muscle  à  fibres  striées,  le  sphincter  de  la  portion  prostatique  de  l'urètlire,  et 


Fig.  1.  —  Prostate  de  chat  adulte  (coupe  tranversale). 
f,l,  libres  lisses.  —  f,s,  fibres  striées. 

des  glandules  prostatiques.  Le  sphincter  de  la  portion  prostatique  s'étend  dans 
le  sens  vertical  du  sphincter  de  la  vessie  à  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre; 
il  présente  la  figure  d'un  plan  triangulaire  dont  le  sommet  se  confond  en  bas  avec 
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la  portion  membraneuse,  et  dont  la  base  s  adosse  sur  la  ligne  médiane  au 
sphincter  vcsical  »  (Sappey).  La  troisième  portion,  postérieure,  se  compose  d'élé- 
ments glandulaires  plus  développés. 

Chez  le  chat,  ces  différentes  parties  offrent  une  disposition  plus  simple.  Une 
coupe  transversale  de  la  prostate  prend  la  forme  d'un  triangle  à  angles  arrondis 
dont  le  sommet  serait  tourné  en  avant  (fig.  6);  l'ensemble  de  l'organe  est 
entouré  d'une  couche   fibreuse  plus  épaisse   en  arrière.   On  trouve  ensuite, 


Fig.  8.  —  Urèthre  d'un  chat  de  2  mois  (grandeur  naturelle). 
V,  vessie.  —  P,  prostate.  —  PI,  portion  intermédiaire. 

en  allant  de  la  périphérie  au  centre,  et  d'avant  en  arrière,  une  couche  de 
fibres  musculaires  striées  dirigées  d'un  angle  postérieur  à  l'autre  et  formant 
par  suite  autour  de  l'urèthre  comme  une  sangle  contractile  à  concavité 
postérieure.  A  la  face  profonde  de  ce  muscle  strié  plus  que  demi-circulaire  on 
observe  une  couche  circulaire  de  libres  lisses  (fig.  7)  ;  les  plus  internes  de 
ces  fibres  tendent  à  devenir  obliques  et  à  se  séparer  en  différentes  directions 


Fig.  9.  —  Portion  intermédiaire  à  la  vessie  et  à  la  prostate  du  chat. 
fil,  fibres  lisses  longitudinales.  —  fie,  libres  lisses  circulaires. 

entre  les  lobes  glandulaires.  C'est  entre  la  muqueuse  de  l'urèthre  et  les  fibres 
lisses  qu'est  disposé  l'élément  glandulaire.  Chez  le  jeune  chat,  il  se  réduit  à 
deux  gros  lobes  postérieurs  et  à  deux  lobes  latéraux  plus  petits.  Tous  ces 
lobes  de  forme  pyramidale  convergent  vers  le  canal  et  sont  séparés  par 
un  feutrage  de  fibres  élastiques  et  de  fibres  lisses  dissociées  ou  fasciculées. 
En  résumé,  la  muqueuse  uréthrale  est  successivement  entourée  d'une  couche 
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glandulaire,  d'un  sphincter  lisse  et  d'un  sphincter  strié  incomplet.  Cette  suc- 
cession de  plans  ne  se  retrouve  plus,  bien  entendu,  quand  on  se  rapproche  du 
sommet  de  la  prostate  ;  le  sphincter  lisse  n'existe  plus,  mais  il  ressort  de  cette 
description  que  chez  le  chat  les  deux  sphincters  ne  sont  pas  simplement  super- 
posés, ils  sont  en  un  point  concentriques,  le  muscle  volontaire  empiète  en  haut 
sur  l'autre  et  le  recouvre  en  partie.  En  outre,  le  sphincter  à  fibres  lisses  forme 
une  couche  peu  épaisse,  il  n'a  pas  la  forme  d'un 
bourrelet  musculaire  comme  chez  l'homme,  c'est 
ce  qui  a  fait  dire  à  Straus  Durckheim,  l'auteur 
d'une  remarquable  monographie  sur  l'anatomie 
du  chat  :  «  Quant  au  renforcement  des  fibres 
transversales  du  canal  qu'on  décrit  dans  les  ou- 
vrages d'anthropotomie  sous  le  nom  de  sphincter 
de  la  vessie,  il  n'existe  pas  dans  le  chat.  »  Et 
plus  loin  :  «  Il  n'y  a  pas  de  sphincter  de  la  ves- 
sie. »  C'est  là  une  erreur.  La  vérité  est  que  ce 
sphincter  existe,  mais  qu'il  est  autrement  disposé 
que  chez  l'homme.  Chez  le  chat,  la  prostate 
n'est  pas  contiguë  à  la  vessie  (fig.  8  et  i)).  Déjà 
la  prostate  du  chien  est  nettement  limitée  en 
arrière  par  un  sillon  (fig.  10).  Chez  le  chat  il  y  a 
plus  qu'un  sillon,  il  y  a  tout  un  segment  de 
canal  mesurant  1  centimètre  de  longueur  sur 
l'animal  de  deux  mois,  c'est-à-dire  aussi  étendu 
que  le  segment  prostatique  lui-même.  Cette  por- 
tion d'urèthre  que  nous  appellerons  intermé- 
diaire (fig.  8)  est  composée  en  dehors  de  la  mu- 
queuse de  deux  couches  musculaires,  l'une  interne 
circulaire,  l'autre  également  épaisse,  longitudinale 
(fig.  9);  les  fibres  lisses  y  sont  groupées  en  fasci- 
cules assez  gros  que  sépare  du  tissu  conjonctif. 
Le  sphincter  vésical  existe  donc,  il  est  même 
très-développé,  seulement,  au  lieu  d'être  enchâssé 
dans  l'extrémité  supérieure  de  la  prostate  comme 
chez  l'homme,  il  occupe  un  segment  distinct, 
puis  se  prolonge  en  s'amincissant  dans  la  pro- 
state, et  disparaît  avant  d'atteindre  la  portion 
membraneuse.  On  pourrait  dire  autrement  que 
l'urèthre  du  chat  est  un  urèthre  d'homme  dont 
la  portion  prostatique  a  été  développée,  dont  le 
sphincter  vésical  a  été  en  partie  sorti  de  la  pro-  \ 
state. 

D'autre  part,  cette  étude  d'anatomie  comparée 
nous  prouve  que  le  sphincter  vésical  appartient 

bien  à  l'urèthre.  Chez  le  chat,  le  sphincter  vésical  n'est  plus  un  bourrelet  dont 
le  rattachement  à  la  vessie  ou  à  l'urèthre  soit  contestable,  c'est  bien  un  segment 
du  canal;  ce  n'est  manifestement  qu'une  portion  de  l'appareil  de  fermeture 
dont  nous  allons  retrouver  la  suite  dans  la  région  membraneuse. 

La  prostate  du  chien  offre  une  structure  un  peu  plus  compliquée .  Une  coupe 
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faite  immédiatement  au-dessous  de  l'étranglement  cervical  (fig.  11)  permet  d'ob- 
server l'existence  d'un  sphincter  très-épais  entourant  immédiatement  la  mu- 
queuse. Ce  sphincter  ajouté  à  quelques  fihres  lisses  transversales  et  à  du  tissu 
conjonctif  qui  l'entoure  et  le  pénètre  forme  une  sorte  de  cloison  triangulaire  à 
base  postérieure,  interposée  entre  les  deux  lobes  de  la  prostate. 

Sur  les  coupes  suivantes  (fig.  15  et  14)  on  aperçoit  des  glandes  en  dedans 


Fig.  11.  —  Col  vésical  du  chien. 


Fig.  12.  —  f,s,  coupe  de  fibres  longitudinales. 
—  t,c,  tissu  conjonctif. 


du  sphincter,  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse.  Ces  glandes  ont  les  caractères  des 
glandes  extra-sphinctériennes,  elles  vont  se  retrouver  dans  toutes  les  coupes 
suivantes,  formant  comme  une  couronne  autour  du  canal.  Sur  le  tiers  inférieur 
de  la  prostate,  le  tissu  conjonctif  s'étend  sur  la  ligne  médiane  et  autour  de 
l'urèthre  comme  une  sorte  de  raphé  dans  la  partie  antérieure  duquel  il  est 
permis  d'apercevoir  la  coupe  de  fibres  striées  longitudinales  (fig.  12);  plus  loin 


Fig.  13.  —  f,m,st,  fibres  musculaires  striées.  —  f/,  glandes  sous-sphinctérieunes.  —  g',  espaces 
occupés  par  les  masses  glandulaires  extra-sphinctériennes.  —  t,  c,  tissu  conjonctif. 

encore  on  retrouve  quelques  petits  groupes  de  fibres  longitudinales,  mais  la 
plupart  sont  transversales,  ramassées  sur  la  ligne  médiane,  elles  vont  en  s'épar- 
pillant  entre  les  lobes  glandulaires  (fig.  15). 

Enfin,  tout  près  de  la  portion  membraneuse  et  dans  une  très-petite  étendue, 
les  fibres  striées  entourent  complètement  le  canal  (fig.  14).  Le  sphincter  pro- 
statique existe  donc  aussi  chez  le  chien,  seulement  il  ne  recouvre  pas  la  prostate, 
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ses  fibres  sont  comme  dissimulées  dans  son  épaisseur  et  il  n'est  vraiment  péri- 
prostatique  et  superiiciel  que  sur  la  ligne  médiane;  sa  situation  et  sa  forme 
d'abord  circulaire  semblent  indiquer  qu'il  n'est  que  le  prolongement,  dans 
la  prostate,  du  sphincter  urétliral,  de  la  région  membraneuse. 

Chez  l'homme,  notre  série  de  8  coupes  transversales  sur  une  prostate  d'enfant 
nous  a  permis  de  relever  quelques  détails  intéressants.  Sur  la  coupe  numéro  2 
(fig.  15),  à  très-peu  de  distance,  par  conséquent,  de  l'orifice  vésical,  on  voit 
-apparaître  les  fibres  striées  en  dehors  des  fibres  lisses  et  dans  la  région  anté- 
rieure. Sur  la  coupe  3,  les  fibres  striées  forment  déjà  un  muscle  d'épaisseur 
considérable,  On  peut  constater  également  qu'à  leur  périphérie  les  fibres  striées 
se  perdent  entre  des  faisceaux  de  fibres  lisses  ;  sur  la  coupe  numéro  5,  on  retrouve 
encore  des  fibres  lisses  circulaires,  puis  celles-ci  disparaissent,  et  les  fibres 
striées  se  perdent  en  se  dissociant  entre  les  lobules  glandulaires  :  ainsi  chez 
l'homme  ou  au  moins  chez  l'enfant  nouveau-né  les  deux  sphincters  ne  sont  pas 
superposés  comme  le  dit  M.   Sappey,  mais  emboîtés  en  partie;  ce  détail  déjà 
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observé  sur  le  chat  ne  pouvait  être  constaté  évidemment  qu'à  l'aide  du  microscope. 

Si  nous  passons  à  l'étude  de  la  situation  réciproque  des  glandes  et  des  sphinc- 
ters, nous  trouvons  des  différences  dans  les  trois  types  que  nous  avons  eus  en 
vue. 

Chez  le  chat,  les  glandes  sont  toutes  comprises  entre  la  muqueuse  et  les 
sphincters  {voy.  fig.  7). 

Chez  l'homme  la  plupart  des  glandes  sont  rejetées  en  dehors  du  sphincter 
vésical.  Là  où  les  deux  sphincters  existent  simultanément,  les  fibres  striées,  en 
s'écartant  des  fibres  lisses  et  en  gagnant  plus  ou  moins  éparpillées  la  face  pos- 
térieure de  la  prostate,  forment  avec  le  sphincter  vésical  un  angle  à  sinus  posté- 
rieur dans  lequel  sont  inscrites  les  grosses  glandes  prostatiques. 

Rappelons  toutefois  que  les  glandules  dépendant  de  la  paroi  antérieure  sont 
situées  dans  l'épaisseur  de  la  musculo-muquease. 

La  même  disposition  se  retrouve  chez  le  chien  :  la  masse  glandulaire  princi- 
pale est  en  dehors  du  sphincter,  mais  il  existe  en  dedans  de  celui-ci  de  grosses 
glandes  régulièrement  disposées  en  cercle  autour  du  canal,  et  absolument  sem- 
blables aux  autres  glandes  de  la  prostate. 

En  résumé,  les  glandes  sont  complètement  sous-sphinctériennes  chez  le  chat. 

Chez  l'homme,  au  contraire,  il  n'y  a  en  dedans  des  sphincters  que  quelques 
glandules. 
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Chez  le  chien  comme  chez  l'homme,  la  masse  principale  est  extra-sphincté- 
rienne,  il  existe  des  glandes  sous-sphinctériennes,  mais  celles-ci  diffèrent  de 
celles  de  l'homme  par  leur  disposition  régulière  et  surtout  par  leur  volume 
plus  considérable. 

On  pourrait  dire  que  la  prostate  du  chat  est  la  prostate  élémentaire  et  qu'elle 
est  représentée  par  la  portion  sous-musculaire  chez  l'homme  et  chez  le  chien. 

Telle  est  la  disposition  autour  de  l'urèthre  des  parties  dont  l'ensemble 
constitue  la  prostate.  M.  Launois  a  fait  remarquer  dans  une  thèse  récente  que 
le  tissu  conjonctif  est  disposé  en  demi-anneau  autour  de  l'urèthre  ;  ce  demi- 
anneau  (fig.  16)  enserre  l'urèthre,  les  canaux  éjaculateurs  et  les  culs-de-sac  voi- 


i'ig.  15.  —  Prostate  d'un  enfant  de  55  jours 
(à  la  loupej. 

,  glandes.  —  s,l,  sphincter  lisse.  —  f,s,  fibres 
striées. 


Fig.  16.  —  Schéma  indiquant  la  disposition  du  tissu 
conjonctif  dans  la  prostate  de  l'adulte  (Th.  Launois). 


sins,  tandis  que  de  sa  face  externe  se  détachent  en  divergeant  les  cloisons  qui 
divisent  les  glandes  en  lobes. 

Surface  interne  du  canal  prostatique.  On  aurait  une  idée  incomplète  des 
rapports  intrinsèques  de  l'urèthre  prostatique,  si  l'on  n'y  ajoutait  l'examen  du 
canal  pratiqué  en  fendant  sa  paroi  antérieure. 

Tandis  que  la  paroi  antérieure  de  l'urèthre  n'offre  à  l'observation  que  quelques 
petits  orifices,  la  paroi  postérieure  présente  sur  sa  partie  médiane  une  saillie 
antéro-postérieure  appelée  verumontanum,  «  longue  de  12  à  14  millimètres, 
arrondie  en  arrière,  effilée  à  sa  partie  antérieure,  qui  tantôt  simple  et  tantôt  bifide 
s'avance  jusqu'à  la  partie  membraneuse  »  (Sappey).  Le  sommet'de  cette  saillie 
est  occupé  par  un  orifice,  l'orifice  de  l'utricule  prostatique.  L'utricule  prosta- 
tique est  une  petite  cavité  longue  de  1  centimètre  environ,  piriforme,  à  paroi 
libro-élastique,  revêtue  d'un  épithélium  cylindrique.  La  paroi  est  munie  de 
glandules  que  M.  Sappey  a  le  premier  bien  étudiées  et  dont  il  évalue  le  nombre 
à  120  ou  150.  On  sait  que  l'utricule  prostatique  n'est  autre  chose  que  le  ves- 
tige des  canaux  de  Mû  lier  soudés  et  persistants  à  leur  partie  inférieure,  tandis 
que  leur  partie  supérieure  a  disparu. 

De  chaque  côté  et  un  peu  en  avant  de  l'orifice  utriculaire,  mais  toujours  sur 
le  sommet  du  verumontanum,  à  2  centimètres  de  l'ouverture  vésicale  (Tillaux), 
on  aperçoit  deux  petits  pertuis  :  ce  sont  les  orifices  des  conduits  éjaculateurs. 
Sur  les  parties  latérales  de  la  paroi  postérieure  sont  disséminées  les  ouvertures 
des  glandes  prostatiques,  elles  se  remarquent  surtout  au  fond  de  deux  petites 
gouttières  longitudinales  situées  de  chaque  côté  du  verumontanum. 

Portion  membraneuse.     Rapports.     La   portion    membraneuse    s'étend   du 
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sommet  de  la  prostate  au  collet  du  bulbe  ;  elle  forme  avec  le  rectum  un  espace 
angulaire  à  base  inférieure  ou  cutanée  dans  lequel  porte  l'incision  du  chirurgien 
dans  la  taille  périnéale. 

La  portion  membraneuse  n'est  pas  entièrement  comprise  dans  l'épaisseur  de 
l'aponévrose  moyenne,  comme  le  laissent  entendre  quelques  auteurs;  il  suffit  de 
se  rappeler  sa  longueur  (12  à  15  millimètres)  et  l'épaisseur  du  ligament  de 
Carcassonne,  pour  comprendre  que  sa  partie  inférieure  seule  y  est  située,  tandis 
que  sa  partie  supérieure  occupe  la  loge  supérieure  du  périnée.  On  pourrait 
donc  lui  considérer  deux  segments  :  un  segment  sus-ligamenteux  et  un  segment 
intra-ligamenteux. 

Le  segment  sus-ligamenteux  est  en  rapport  en  arrière  avec  le  rectum  dont  le 
sépare  l'aponévrose  prostato-péritonéale;  en  avant  avec  le  plexus  de  Santorini 
et  le  muscle  de  Wilson  situés  dans  la  même  loge  que  lui. 

Le  segment  intra-ligamenteux  est  en  rapport  en  arrière  avec  les  glandes  de 
Cowper  et  le  bulbe  dont  l'extrémité  renflée  en  recouvre  une  partie,  tout  en  en 
restant  séparée  par  le  feuillet  inférieur  de  l'aponévrose  moyenne.  De  tous 
côtés  le  segment  intra-ligamenteux  est  entouré  par  un  muscle  situé  comme  lui 
entre  les  deux  feuillets  de  l'aponévrose  moyenne,  ce  muscle  est  connu  sous  le 
nom  de  muscle  de  Gutlirie.  La  portion  membraneuse  de  l'urèthre  est  donc  en 
rapport  avec  deux  muscles,  les  muscles  de  Wilson  et  de  Gutbrie. 

La  description  de  ces  muscles  est  intimement  liée  à  l'étude  de  l'urèthre, 
elle  a  donné  lieu  à  tant  de  controverses,  que  nous  avons  cru  utile  d'ajouter 
quelques  recherches  aux  travaux  de  Sappey,  Cadiat,  Paulet,  etc. 

Muscle  de  Guthrie.  Le  muscle  de  Gutbrie  ou  transverse  profond  du  périnée  de 
quelques  auteurs  est  généralement  décrit  comme  un  plan  musculaire  étoile,  rayon- 
nant de  l'urèthre  vers  les  branches  ischio-pubiennes  (Richet).  Il  a  la  forme  d'un 
triangle  dont  «  les  fibres  s'insèrent  de  chaque  côté  à  la  lèvre  interne  de  la 
branche  ischio-pubienne,  et  sur  la  ligne  médiane  aux  parois  de  la  loge  fibreuse 
et  à  la  portion  membraneuse  »  (Tillaux).  M.  Sappey  refuse  à  ce  muscle  les 
insertions  uréthrales  :  pour  lui  le  transverse  profond  ou  ischio-uréthral  s'attache 
à  la  lèvre  interne  des  branches  ischio-pubienues  d'une  part,  et  d'autre  part  à  la 
partie  médiane  d'une  lame  fibreuse  triangulaire  recouvrant  le  muscle  et  qui 
n'est  autre  que  l'aponévrose  moyenne.  De  cette  disposition  M.  Sappey  conclut 
que  le  transverse  profond  ne  possède  aucune  influence  sur  le  conduit  urinaire. 
Les  observations  de  M.  Paulet  sont  différentes.  M.  Paulet,  dans  une  étude 
intéressante  sur  l'anatomie  comparée  du  périnée,  a  décrit  chez  les  Carnassiers 
un  muscle  qu'il  appelle  transverso-uréthral,  à  forme  triangulaire  ;  «  la  base  du 
triangle  s'insère  à  la  branche  ischio-pubienne.  Le  sommet  tourné  vers  la  ligne 
médiane  aboutit  à  un  fort  tendon  aplati  qui  se  réunit  derrière  la  symphyse 
à  celui  du  côté  opposé.  Ce  tendon  commun  croise  perpendiculairement  la  face 
inférieure  de  l'urèthre  (face  antérieure  chez  l'homme)  et  adhère  intimement 
par  sa  face  profonde  à  la  portion  musculaire  du  canal  tout  près  de  sa  jonction 
avec  la  portion  spongieuse.  Ce  muscle,  en  se  contractant,  rapproche  l'urèthre  de 
l'arcade  pubienne  et  en  même  temps  comprime  les  veines  dorsales  contre  la 
symphyse  :  ce  serait  un  muscle  érecteur. 

Chez  l'homme,  après  avoir  enlevé  un  feuillet  de  l'aponévrose  moyenne,  «  on 
aperçoit  un  plan  musculaire  à  fibres  striées  s'insérant  en  dehors  sur  la  lèvre 
interne  de  la  branche  ischio-pubienne;  de  là  elles  se  dirigent  vers  la  ligne 
médiane  et  forment  un  triangle  dont  le  sommet  s'unit  à  la  face  latérale  et  à  la 
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face  antérieure  de  la  portion  membraneuse,  tout  près  du  bulbe.  Ce  muscle  est 
l'homologue  du  transverso-uréthral  des  Carnassiers  ;  il  offre  la  même  continuité 
«ur  la  face  pubienne  de  l'urèthre,  les  mêmes  insertions  à  cette  face,  il  est  comme 
lui  situé  entre  deux  feuillets  aponévrotiques  »  (Paulet). 

Ainsi  le  muscle  de  Guthrie  pour  les  uns  est  un  muscle  uréthral  à  insertions 
osseuses  (Cruveilhier,  Tillaux,  Richet,  Paulet,  etc.),  pour  les  autres  un  muscle 
indépendant  de  l'urèthre  (Sappey). 

Une  troisième  opinion  a  été  émise  par  M.  Cadiaf,  qui  sur  des  coupes  totales 
chez  des  nouveau-nés  n'a  rien  rencontré  qu'on  puisse  décrire  sous  le  nom  de 
muscle  de  Wilson  ou  de  Guthrie.  En  dehors  de  la  gaîne  musculaire  de  l'urèthre, 
il  n'a  pas  trouvé  de  muscle  intrinsèque  allant  s'insérer  sur  les  parties  péri- 
phériques et  sur  les  os  du  bassin. 

Il  est  un  point  qu'il  est  bon  avant  toute  chose  de  mettre  en  lumière,  c'est 
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Fig.  17.  —  Portion  membraneuse  de  l'urèthre  du  cbien. 

c,c,  couche  conjonctive,  —s,  sphincter  uréthral  strié.  —  f,l,  couche  des  fibres  lisses  longitudinales 

et  des  fibres  élastiques.  —  c,  espace»  lacunaires.  —  v,  gros  vaisseau*  sanguins. 

qu'il  existe  autour  de  l'urèthre  dans  la  région  membraneuse  un  sphincter  strié 
indépendant  de  toute  attache  pelvienne.  Paulet,  Chauveau,  l'ont  constaté  chez 
les  carnassiers,  il  est  facile  de  s'en  assurer  sur  le  chat  et  sur  le  chien  (fig.  17), 
et  par  la  dissection  et  par  l'étude  sur  des  coupes  totales  de  l'urèthre. 

Sur  les  coupes  d'urèthre  de  chat,  on  peut  voir  que  la  couche  des  fibres  cir- 
culaires striées  est  enveloppée  d'une  zone  conjonctive  l'isolant  bien  complète- 
ment. L'existence  du  sphincter  strié  s'observe  aussi  nettement  chez  l'homme,  il 
y  a  autour  de  l'urèthre  membraneux  une  couche  aussi  bien,  limitée  au  dehors 
qu'en  dedans,  au  moins  dans  les  trois  quarts  de  son  étendue. 

Quant  au  muscle  de  Guthrie,  nous  avons  procédé  à  son  étude  de  la  façon 
suivante  :  on  sait  combien  il  est  difficile  de  distinguer  sur  un  plan  aussi  mince, 
et  dans  une  région  généralement  teintée  de  sang  sur  le  cadavre,  les  fibres  mus- 
culaires des  libres  lamineuses  :  le  microscope  seul  permet  de  se  prononcer. 
Nous  avons  commencé  par  disséquer  l'aponévrose  moyenne  du  périnée  en  res- 
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pectant  son  feuillet  inférieur  et  en  réséquant  le  bulbe  et  les  raeines  des  corps 
caverneux.  Alors  nous  avons  enlevé  le  feuillet  inférieur  et  recueilli  des  fibres 
à'apparence  musculaire,  autour  du  canal,  à  une  certaine  distance  et  tout 
contre  les  brandies  isebio-pubiennes.  Dans  ce  dernier  point,  nous  n'avons  jamais 
rencontré  que  des  fibres  lamineuses. 

Gomme  quelques  fibres  auraient  pu  nous  éebapper  malgré  le  grand  nombre 
de  dissociations,  nous  avons  fait  la  préparation  suivante  :  après  dissection 
préalable  comme  plus  haut,  et  sur  un  sujet  musclé,  nous  avons  détaché  tout  le 
plan  du  ligament  de  Carcassonne  en  rasant  la  lèvre  interne  des  branches  ischio- 
pubiennes,  et  nous  avons  épingle  le  triangle  de  parties  molles  ainsi  obtenu  sur 
un  liège.  Après  avoir  laissé  séjourner  la  pièce  vingt-quatre  heures  dans  l'alcool, 
nous  avons  détaché  un  segment  ABC  comprenant  une  partie  de  la  circonfé- 
rence de  l'urèthre  et  étendu  de  celle-ci  à  la  branche  ischio-pubienne  (fig.  18). 


Fig.  18. 

Sur  les  coupes  suivant  AC  faites  dans  ce  segment  et  comprenant  toute  l'épais- 
seur de  la  loge  moyenne  du  périnée,  on  aperçoit  en  dehors  de  l'urèthre  des  fi- 
bres musculaires  striées  d'autant  plus  abondantes  qu'on  se  rapproche  du  canal, 
d'autant  moins  condensées  qu'on  s'en  éloigne.  Toutes  ces  fibres  ont  une  direc- 
tion circulaire.  Leur  ensemble  formerait  un  prisme  à  sommet  externe,  à  base 
appliquée  sur  l'urèthre. 

A  l'extrémité  de  la  préparation  il  n'existe  plus  trace  de  tissu  musculaire,  il 
n'y  a  plus  que  du  tissu  fibreux  au  milieu  duquel  on  aperçoit  la  coupe  des  vais- 
seaux et  du  nerf  honteux  interne. 

Par  les  coupes  totales  de  l'aponévrose  moyenne,  de  même  que  par  les  disso- 
ciations, on  aboutit  donc  à  cette  même  conclusion  que  le  muscle  de  Guthrie 
ne  s'étend  pas  aux  branches  ischio-pubiennes. 

En  outre,  les  coupes  totales  nous  apprennent  que  le  muscle  est  d'autant  plus 
épais  qu'on  se  rapproche  de  l'urèthre,  et  que  ses  libres  sont  circulaires. 

En  résumé  :  1°  le  muscle  de  Guthrie  est  un  muscle  différent  du  sphincter 
uréthral  (contrairement  à  M.  Cadiat),  indépendant  de  l'urèthre,  c'est-à-dire  ne 
prenant  pas  d'insertions  sur  lui. 

2°  Le  muscle  de  Guthrie  ne  prend  pas  d'insertions  directes  sur  le  bassin. 
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5°  Il  a  la  forme  d'un  prisme  dont  la  base  serait  appliquée  sur  l'urèthre,  ses 
fibres  ont  une  direction  circulaire,  concentrique  à  celle  de  l'urèthre,  elles  sont 
entourées  d'un  tissu  conjonctif  dense  qui  pénètre  entre  les  faisceaux.  En  d'autres 
termes,  et  comme  conclusion,  le  muscle  de  Guthrie  est  un  sphincter  surajouté 
au  sphincter  uréthral. 

Muscle  de  Wilson.  Le  muscle  de  Wilson  a  été  plus  discuté  et  plus  con- 
testé encore  que  le  muscle  de  Guthrie.  «  Quant  à  la  lamelle  triangulaire  que 
l'on  décrit  sous  le  nom  de  muscle  de  Wilson,  la  majorité  de  ses  fibres  ont 
une  direction  circulaire  autour  de  l'urèthre;  les  autres  n'ont  aucune  direc- 
tion déterminée,  elle  ne  présente  pas  d'insertion  sur  le  pubis  ni  sur  l'urèthre; 
en  un  mot,  cette  lamelle  triangulaire,  située  en  avant  de  l'aponévrose  moyenne, 
est  la  fin  du  sphincter  externe  de  l'urèthre  »  (Cadiat).  Ainsi  M.  Cadiat  ne 
reconnaît  pas  l'indépendance  du  muscle  de  Wilson,  ce  n'est  pour  lui  qu'une 
portion  du  sphincter  uréthral,  mais  au  moins  a-t-il  observé  «  une  lamelle 
triangulaire  décrite  sous  le  nom  de  muscle  de  Wilson.  »  Cette  lamelle,  M.  Paulet 
lui  dénie  toute  structure  musculaire  ;  on  a  pris  pour  du  muscle  du  tissu 
coloré  par  le  sang  des  veines  abondantes  de  cette  région,  «  le  muscle  de 
Wilson  n'existe  pas  ;  au-dessus  du  transverse  profond  et  de  l'aponévrose  moyenne 
il  n'y  a  plus  que  la  prostate  »  (Paulet).  Et  pourtant  le  professeur  Sappey  a  figuré 
ce  muscle  dans  son  ouvrage  d'anatomie,  il  lui  a  décrit  des  insertions  :  «  C'est 
une  lamelle  triangulaire  :  sa  base  dirigée  en  avant  s'attache  au  ligament  sous- 
pubien  par  une  expansion  fibreuse  que  traverse  sur  la  ligne  médiane  la  veine 
dorsale  profonde  de  la  verge.  Le  sommet  du  muscle  se  perd  sur  l'extrémité 
antérieure  de  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre.  Ce  petit  muscle  est  formé 
de  fibres  striées,  la  direction  de  ses  fibres,  qui  toutes  convergent  de  la  symphyse 
vers  l'urèthre,  semble  indiquer  qu'il  a  pour  attributions  de  soutenir  ce  canal  et 
même  de  le  rapprocher  un  peu  de  la  symphyse  »  (Sappey).  Les  descriptions  de 
Richet  et  de  Tillaux  se  rapprochent  de  celle  de  Sappey. 

Nous  avons  vérifié,  le  microscope  en  main,  sur  des  coupes  et  sur  des  disso- 
ciations, que  la  lamelle  triangulaire  étendue  du  ligament  sous-pubien  à  l'urèthre 
est  un  muscle,  et  par  conséquent  avec  Denonvilliers,  Sappey,  Richet,  etc.,  nous 
dirons  :  le  muscle  de  Wilson  existe,  il  a  la  forme  d'un  triangle  étendu  du  liga- 
ment sous-pubien  à  l'urèthre. 

Pour  observer  les  connexions  du  muscle  avec  le  squelette  et  la  direction  de  ses 
fibres,  nous  avons  procédé  comme  pour  le  muscle  de  Guthrie  :  après  dissection 
de  l'aponévrose  moyenne  et  résection  du  bulbe,  nous  avons  désinséré  latérale- 
ment le  ligament  de  Carcassonne  et  nous  avons  enfoncé  le  bistouri  dans  l'épais- 
seur môme  du  ligament  sous-pubien,  de  façon  à  le  détacher  avec  toutes  les 
parties  molles  comprises  entre  l'urèthre  et  lui.  Sur  le  plan  triangulaire  ainsi 
obtenu,  nous  avons  détaché  et  examiné  le  segment  CDE  compris  entre  l'urèthre 
et  le  sommet  de  l'ogive  pubienne. 

Sur  ces  coupes,  faites  suivant  la  ligne  DC,  on  aperçoit  dans  l'épaisseur  de 
l'aponévrose  moyenne  des  fibres  musculaires  transversales  :  ce  sont  les  fibres 
antérieures  du  muscle  de  Guthrie.  Au-dessus  de  l'aponévrose  moyenne,  entre 
elle  et  l'aponévrose  supérieure,  il  existe  des  fibres  musculaires  peu  nombreuses, 
ces  fibres  n'atteignent  pas  le  ligament  sous-pubien,  elles  en  restent  séparées  par 
une  couche  épaisse  de  tissu  fibreux,  dense  et  creusé  de  grosses  veines,  qui  forme 
au-dessus  du  muscle  comme  une  voûte  à  laquelle  ses  fibres  contractiles  vont 
s'attacher.  La  direction  des  fibres  est  longitudinale  ou  oblique. 
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Nous  avons  donc  vérifié  au  moyen  du  microscope  que  chez  l'adulte  : 

1°  Le  muscle  de  Wilson  existe; 

2°  Qu'il  ne  s'insère  au  ligament  sous-pubien  qu'au  moyen  d'une  couche  de 
tissu  fibreux  creusée  de  lacunes  veineuses; 

5°  Que  ses  fibres  sont  longitudinales  ou  obliques. 

La  description  du  professeur  Sappey  est  donc  exacte  en  tous  points. 

Rapports  et  constitution  de  la  portion  bulbeuse.  On  sait  que  le  bulbe  n'est 
que  l'extrémité  postérieure  renflée  de  la  gaine  spongieuse  de  l'urèthre.  Le  renfle- 
ment bulbaire  recouvert  du  muscle  bulbo-caverneux  commence  en  arrière  du 
canal,  à  12  ou  15  millimètres  de  l'anus,  puis  lui  offre  une  gouttière  à  concavité 
supérieure  et  enfin  l'enveloppe  de  toute  part. 

Les  recherches  de  Guyon  lui  ont  montré  qu'  «  au  niveau  du  cul-de-sac  du 
bulbe  la  paroi  supérieure  est  dépourvue  de  tissu  érectile  ;  elle  est  en  contact  avec 
le  tissu  fibro-élastique  interposé  entre  elle  et  l'origine  des  corps  caverneux  :  à 
1  centimètre  plus  en  avant,  c'est  à  peine  si  une  légère  traînée  rougeàtre  passe 
au  dessus  du  canal.  La  disposition  reste  là  même  jusqu'au  moment  où  l'urèthre 
est  reçu  dans  la  gouttière  formée  par  l'adossement  des  corps  caverneux  ;  ce  n'est 
qu'à  partir  de  ce  point  que  la  paroi  supérieure  présente  un  revêtement  manifeste 
de  tissu  érectile,  encore  ce  tissu  est-il  dense  et  beaucoup  moins  vasculaire  que 
le  tissu  spongieux  des  parties  inférieures  et  latérales  de  l'urèthre  »  (Guyon). 

La  portion  bulbeuse  se  limite  à  l'angle  uréthral.  Elle  occupe  la  loge  inférieure 
du  périnée  et  forme  le  côté  commun  aux  deux  triangles  ischio-bulbaires. 

Le  bulbe  est  recouvert  en  bas  par  l'aponévrose  périnéale  inférieure,  en  haut  il 
adhère  à  l'aponévrose  moyenne  qui  le  sépare  de  la  portion  membraneuse.  Dans 
l'angle  rentrant  qu'il  forme  avec  celle-ci  sont  logées  les  glandes  de  Cowper.  Ces 
petites  glandes  au  nombre  de  deux  ont  le  volume  d'un  pois  chez  l'homme,  elles 
sont  très-développées  chez  le  tigre,  le  singe,  etc.,  manquent  chez  le  chien  et 
chez  l'ours  (Milne  Edwards).  Parfois  ces  glandes  sont  les  seuls  organes  annexés  à 
l'urèthre  :  ainsi  chez  les  Monotrèmes,  qui  n'ont  ni  vésicules  sémimales,  ni  pro- 
state, ni  appendices  Weberiens,  il  y  a  de  chaque  côlé  du  cloaque  une  glande  ova- 
laire  dont  le  conduit  excréteur  va  déboucher  dans  la  partie  initiale  du  canal  du 
pénis  (Milne  Edwards). 

Portion  pénienne  de  l'urèthre.  A  partir  de  l'angle  uréthral,  l'urèthre  spon- 
gieux occupe  la  gouttière  que  forment  en  s'adossant 
les  deux  corps  caverneux.  Le  tout  est  enveloppé  d'une 
membrane  fibro-élastique  continue  avec  l'aponévrose 
périnéale  superficielle  (fig.  19).  Chez  quelques  ani- 
maux, comme  les  kanguroos,  la  gouttière  des  corps 
caverneux  se  transforme  en  un  canal  qui  engaîne  com- 
plètement le  corps  spongieux  (Milne  Edwards). 

La  portion  antérieure  de  l'urèthre  spongieux  est 
renflée  comme  la  postérieure.  Le  renflement  appelé 
gland  est  recouvert  d'une  muqueuse  dermo-papil- 
laire,  il  occupe  la  partie  supérieure  du  canal  et  pré- 
sente la  forme  d'un  cône  dont  la  base  excavée  reçoit 
la  pointe  des  corps  caverneux.  Le  gland  peut  être  bilobé,  ou  même  fourchu 
(Monotrèmes,  Marsupiaux)  ;  parfois  le  canal  s'arrête  à  la  base  de  la  fissure  mé- 
diane dont  résulte  la  bifurcation  du  gland  (Sarigues).  Chez  l'ornithorliynque,  au 
contraire,  l'urèthre  se  divise  en  deux  canaux  dont  chacun  pénètre  chaque  branche 


Fig.  19.  —  Coupe  de  l'urèlhre 
dans  sa  portion  pénienne 
(enfant  de  55  jours). 
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terminale  du  pénis  (Milne  Edwards).  La  gaine  spongieuse  de  l'urèthre  est  con- 
stituée par  du  tissu  érectile  enveloppé  d'une  membrane  fibreuse.  A  la  face  interne 
de  celle-ci  on  observe  une  couche  mince  de  fibres  musculaires  lisses  à  direction 
circulaire. 

Structure  de  l'urèthre  proprement  dit.  Les  trois  portions  de  l'urèthre  sont 
toutes  constituées  par  une  double  tunique  musculaire  et  muqueuse.  La  tunique 
musculaire  double  la  muqueuse  et  lui  adhère  intimement;  son  épaisseur  moyenne 
est  de  1/2  millimètre  (Sappey)  ;  elle  est  composée  de  fibres  lisses  longitudi- 
nales, disposées  en  faisceaux  plus  ou  moins  denses  que  réunit  du  tissu  con- 
jonctif  el  élastique1.  Dans  la  portion  prostatique,  les  fibres  lisses,  longitudinales^ 
sous-muqueuses,  constituent  les  freins  du  verumontanum  (Sappey).  Au  contraire, 
d'après  Robin,  le  verumontanum  et  ses  freins  ne  seraient  aucunement  constitués 
par  des  fibres  cellules  longitudinales,  mais  par  du  tissu  fibreux  ayant  la  même 
texture  que  celle  de  la  trame  muqueuse.  Leur  couche  est  épaisse  encore  dans  la 
portion  membraneuse,  elle  s'amincit  dans  la  région  bulbeuse  et  se  réduit  dans 
la  région  pénieune  à  des  faisceaux  isolés  plus  ou  moins  disséminés  ;  la  plupart 
s'observent  à  la  face  profonde  de  Ja  membrane  d'enveloppe  du  corps  spongieux, 
de  sorte  que  sur  une  coupe  on  rencontre  successivement  :  la  muqueuse,  la 
couche  de  tissu  érectile,  des  fibres  longitudinales  fasciculées  ou  dissociées,  une 
couche  de  fibres  lisses  circulaires  et  enfin  la  membrane  fibreuse  d'enveloppe; 
ces  fibres  lisses  longitudinales  disparaissent  au  niveau  de  la  fosse  naviculaire 
(Pouchet). 

Muqueuse  de  l'urèthre.  La  muqueuse  de  l'urèthre  s'étend  depuis  le  méat  où 
elle  se  continue  avec  celle  du  gland  jusqu'au  col  vésical  où  elle  fait  suite  à  1» 
muqueuse  de  la  vessie.  Elle  offre  une  coloration  différente  en  ses  divers  points  : 
rouge  dans  la  fosse  naviculaire  (Bichat)  et  dans  la  région  membraneuse,  elle 
devient  rosée  dans  la  partie  spongieuse  et  presque  blanche  dans  la  portion  pro- 
statique. Ces  différences  de  coloration  sont  dues  à  la  stase  sanguine  dans  les  parties 
déclives  (Jarjavay,  Sappey).  Si  l'on  a  soin  d'isoler  la  muqueuse  ou  d'enlever  le 
sang  par  une  injection  d'eau  dans  les  veines,  la  muqueuse  prend  immédiatement 
une  teinte  uniforme  d'un  blanc  jaunâtre. 

Sa  consistance  est  assez  ferme;  néanmoins,  il  est  assez  facile  de  la  pénétrer 
avec  un  stylet,  l'urèthre  résiste  assez  bien  à  des  tractions  exercées  longitudina- 
lement. 

La  surface  externe  de  la  muqueuse  est  intimement  unie  à  la  musculeuse  et 
ne  peut  glisser  sur  elle.  Dans  la  région  spongieuse  elle  est  séparée  des  fibres 
lisses  par  la  couche  du  tissu  érectile.  Dans  la  région  prostatique  la  muqueuse 
adhérerait  directement  et  intimement  à  la  trame  de  la  prostate  dans  toute  la 
demi-circonférence  inférieure  d'après  Robin  et  Cadiat.  11  nous  a  paru  en  effet 
que  les  fibres  lisses  longitudinales  étaient  clairsemées  dans  la  région  antérieure, 
mais  ces  fibres  existent  par  petits  faisceaux  et  elles  sont  interposées  entre  la 
muqueuse  et  la  prostate. 

La  surface  interne  présente  des  plis  et  sillons  superficiels,  des  papilles  et  des 
orifices.  Sur  70  urèthres,  Jarjavay  n'a  trouvé  qu'un  urèthre  dont  la  surface 
muqueuse  fût  lisse  et  uniforme.  Les  plis  et  sillons  n'ont  rien  de  constant  dans 
les  portions  prostatique  et  musculeuse,  ils  atteignent  leur  plus  grand  dévelop- 
pement dans  la  portion  spongieuse,  spécialement  au  niveau  du  bulbe. 

1  Cette  couche  de  fibres-cellules  longitudinales  sous-muqueuse  n'existe  pas  chez  le  chat.. 
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Les  orifices  correspondent  à  l'embouchure  des  conduits  glandulaires,  ou  à  de 
simples  dépressions  de  la  muqueuse. 

Dans  la  portion  prostatique  nous  connaissons  déjà  les  orifices  de  l'utricule  et 
des  conduits  éjaculateurs.  Les  gouttières  situées  de  chaque  côté  du  verumonta- 
num  reçoivent  les  principaux  conduits  excréteurs  de  la  prostate.  On  trouve  encore 
des  orifices  dans  les  petits  sillons  qui  séparent  les  freins  du  verumontanum  et 
sur  toute  la  périphérie  du  canal. 

Dans  la  région  membraneuse,  les  orifices  occupent  tout  le  pourtour  du  canal, 
mais  se  localisent  de  préférence  à  la  paroi  supérieure. 

Il  en  est  de  même  pour  la  portion  spongieuse.  Ce  sont  les  orifices  de  cette 
portion  qui  ont  été  le  plus  étudiés.  Morgagni  et  à  son  exemple  Jarjavay  les  ont 
divisés  en  foramina  et  foraminula.  M.  Sappey  y  ajoute  des  orifices  moyens.  Les 
foramina,  qui  devraient  être  seuls  appelés  lacunes  de  Morgagni  (Jarjavay)  ou  sinus, 
occupent  la  paroi  supérieure  en  série  médiane.  Les  plus  grands  ont  une  forme 
elliptique  et  rappellent  l'embouchure  des  uretères  dans  la  vessie.  11  résulte  de 
cette  disposition  de  véritables  replis  ou  fausses  valvules  dont  la  cavité  est  dirigée 
vers  le  méat. 

Une  de  ces  pseudo-valvules  est  constante,  elle  siège  à  la  paroi  supérieure  de 
la  portion  glandulaire  à  2  ou  5  centimètres  du  méat.  M.  A.  Guérin  l'a  décrite 
le  premier  à  titre  de  valvule,  mais,  d'après  Jarjavay,  Morgagni  en  avait  déjà  parlé 
et  Verheyen  croyait  l'avoir  découverte.  Ce  repli  n'est  donc  autre  chose  qu'un 
orifice  glandulaire,  Jarjavay  a  néanmoins  soutenu  que  c'était  une  véritable  val- 
vule et  qu'elle  pouvait  exister  seule,  sans  orifice. 

Les  papilles  existent  sur  toute  l'étendue  de  la  muqueuse  urélhrale.  Elles 
manquent  sur  le  verumontanum  (Robin  et  Cadiat),  elles  sont  petites  et  écartées 
dans  les  portions  prostatique  et  membraneuse,  peu  nombreuses  dans  les  portions 
spongieuses,  nombreuses  en  revanche  dans  là  fosse  naviculaire  et  au  méat. 

Le  volume  des  papilles  est  plus  grand  sur  les  sujets  de  cinquante  ans  et  au 
delà,  tandis  que  la  muqueuse  en  est  dépourvue  pendant  toute  la  vie  intra-uté- 
rine, excepté  au  voisinage  de  la  fosse  naviculaire  (Robin  et  Cadiat). 

Structure  de  la  muqueuse.  Les  caractères  histologiques  de  la  muqueuse 
uréthrale  et  des  glandes  qui  en  dépendent  ont  fait  l'objet  d'un  travail  important 
de  MM.  Robin  et  Cadiat,  c'est  à  eux  que  nous  avons  emprunté  une  partie  des 
détails  qui  vont  suivre. 

La  muqueuse  uréthrale  est  une  muqueuse  dermo-papillaire  ;  elle  se  compose 
d'un  chorion  et  d'un  revêtement  épithélial  ;  des  glandes  multiples  viennent 
déverser  leur  produit  de  sécrétion  à  sa  surface. 

Êpithélium.  L'épilhélium  de  l'urèthre  est  un  épithélium  stratifié  dont 
l'épaisseur  et  l'aspect  varient  un  peu  suivant  les  points  où  on  l'étudié;  partout 
il  repose  sur  une  mince  membrane  hyaline  qui  lui  forme  une  véritable  limitante 
ou  basement  membrane.  L'épaisseur  de  l'épithélium  est  de  90  y.  dans  la  fosse 
naviculaire  (Kôlliker),  de  25  à  28  p  dans  la  portion  membraneuse,  de  40  à  50  u. 
dans  la  portion  prostatique  (Krause). 

La  muqueuse  de  l'urèthre  continue  avec  celle  du  gland  au  niveau  du  méat, 
présente  dans  le  voisinage  de  celui-ci  quelques  caractères  particuliers;  lecliorion 
est  épais,  les  papilles  volumineuses,  mais  surtout  l'épithélium  est  pavimenteux, 
stratifié  à  couche  cornée.  Puis,  à  5  ou  8  millimètres  du  méat,  assez  brusquement 
la  couche  cornée  disparaît,  les  cellules  s'allongent  et  deviennent  prismatiques. 
La  transition  entre  l'épithélium  vésical  et  l'épithélium  prismatique  de  l'urèthre 
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nous  a  paru  moins  brusque  ;  peu  à  peu,  à  mesure  qu'on  s'approche  de  l'ouver- 
ture vésicule,  les  couches  épithéliales  s'épaississent  et  les  cellules  reprennent  le 
caractère  pavimenteux1. 

Dans  le  reste  de  son  étendue,  la  muqueuse  uréthrale  est  revêtue  d'un  épithé- 
lium  prismatique  à  plusieurs  couches  (fig.  20).  Les  cellules  de  la  couche  super- 
ficielle sont  prismatiques  ou  pyramidales,  souvent  leur  extrémité  pariétale 
s'effile  et  s'insinua  entre  les  cellules  des  couches  suivantes.  Celles-ci,  au  nombre 
de  deux  ou  trois  dans  la  portion  membraneuse,  de  4  à  5  et  même  plus  dans  les 
portions  prostatique  et  spongieuse,  se  composent  de  cellules  plus  petites,  à  limites 
peu  nettes.  Sur  des  coupes  de  la  muqueuse  elles  paraissent  arrondies,  on  n'aper- 
çoit bien  nettement  que  leur  noyau,  mais,  si  on  profite  des  accidents  de  prépa- 
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Fig.  20.  —  1,  muqueuse  de  la  portion  prostatique  (lapin).  —  2,  muqueuse  de  la  portion  membraneuse 
(chien).  —  5,  portion  prostatique  (chien)  ->-  i,  muqueuse  P.  i>pong.  (lapin),  dissociation  de  cellules 
obtenues  par  le  raclage;  c,c,  cellules  vues  de  face. 

ration,  là  où  la  limitante  n'est  plus  recouverte  que  par  quelques  cellules  isolées, 
on  peut  constater  que  le  plus  souvent  leur  forme  est  polyédrique,  que  quelques- 
unes  sont  anguleuses  et  présentent  de  minces  prolongements. 

Chez  le  chien  et  chez  le  chat,  les  couches  superficielles  ne  se  colorent  pas 
uniformément  par  le  picrocarmin,  la  portion  de  protoplasma  qui  borde  le  canal 
a  une  teinte  pâle,  jaunâtre,  tandis  qu'autour  du  noyau  et  à  sa  périphérie  la  cellule 
est  vivement  colorée.  Chez  ces  mêmes  animaux,  on  peut  observer  un  autre  dé- 
tail :  la  ligne  qui  limite  l'épithélium  sur  les  coupes  n'est  pas  droite,  mais  feston- 
née :  la  surface  libre  de  chaque  cellule  ne  serait  donc  pas  plane,  mais  légèrement 
bombée;  peut-être  cette  apparence  est-elle  l'effet  des  réactifs2.  En  dissociant 
l'épithélium  de  l'urèthre  du  lapin,  nous  avons  pu  observer  des  petites  plaques 
épithéliales  qui  vues  de  face  formaient  une  sorte  de  mosaïque;  la  plupart  des 
cellules  étaient  des  polygones  à  cinq  côtés  sans  grande  régularité. 

Chorion.  Le  chorion  de  la  muqueuse  est  intimement  uni  aux  parties  sous- 
jacentes.  Rappelons  que  celles-ci  sont  dans  les  régions  prostatique  et  membra- 
neuse une  couche  de  fibres-cellules  longitudinales,  et  dans  la  région  pénienne  du 
tissu  érectile.  La  face  superficielle  du  chorion  offre  dans  certaines  régions  men- 
tionnées plus  haut  de  petites  élevures  ou  papilles. 

1  Dans  la  portion  intermédiaire  de  l'urèthre  du  chat,  l'épithélium  est  épais  et  pavimenteux 
et  rappelle  celui  du  col  vésical  chez  l'homme. 

2  Peut-être  résulte-t-elle  de  la  rétraction  des  parois  uréthrales. 


IIRÈTIIRE   (anatomie).  219 

Le  caractère  anatomique  essentiel  du  chorion  de  la  muqueuse  uréthrale  est  sa 
richesse  en  tissu  élastique.  Aucune  muqueuse  peut-être  n'en  est  plus  pourvue  ; 
c'est  grâce  à  ce  tissu  que  l'urèthre  peut  se  distendre  et  passer  de  l'état  d'une 
simple  fente  à  un  calibre  de  25  ou  28  millimètres.  Le  rôle  physiologique  de 
l'urèthre  et  son  histoire  pathologique  même  ne  peuvent  être  compris,  si  l'on  ne 
se  pénètre  de  la  constitution  élastique  de  ses  parois.  Le  tissu  élastique  existe 
abondamment  dans  toute  l'étendue  de  l'urèthre,  depuis  le  méat  jusqu'au  col 
vésical;  il  est  toutefois  moins  abondant  dans  la  région  sphinctérienne  et  remplacé 
en  partie  par  du  tissu  conjonctif.  Pour  bien  observer  la  structure  élastique  du 
chorion,  la  préparation  la  plus  simple  consiste  à  bien  colorer  une  coupe  fine  avec 
du  picrocarmin  et  à  faire  agir  ensuite  l'acide  acétique,  une  fois  la  lamelle  mise  en 
place;  on  peut  encore  employer  la  technique  préconisée  récemment  pour  la  peau 
par  Balzer,  c'est-à-dire  colorer  les  fibres  élastiques  avec  l'éosine,  puis  faire  agir 
une  solution  de  potasse.  Enfin,  sans  autre  réactif  que  le  picrocarmin,  lorsque 
l'action  élective  de  l'acide  picrique  a  bien  coloré  en  jaune  la  substance  élas- 
tique, il  est  permis  de  voir  dans  toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse  et  dans  les 
tissus  sous-jacents  un  réseau  serré  de  fibres  élastiques  dont  la  direction  est  lon- 
gitudinale. Ce  réseau  constitue  une  sorte  de  cage  élastique,  de  trame,  dans  les 
mailles  étroites  de  laquelle  sont  disposés  les  autres  éléments,  tissu  conjonctit 
et  matière  amorphe. 

Les  fibres  élastiques  de  l'urèthre  ont  presque  toutes  une  direction  longitudinale; 
relativement  peu  flexueuses,  elles  se  bifurquent,  émettent  des  prolongements  fins 
divisés  à  leur  tour  et  anastomosés  avec  les  fibrilles  voisines.  11  en  résulte  un 
réseau  dont  les  mailles  sont  également  allongées  dans  le  sens  de  la  longueur.  Il 
nous  a  paru  que  dans  les  couches  superficielles  de  la  muqueuse  les  fibres  élas- 
tiques étaient  moins  grosses  et  que  la  direction  longitudinale  était  moins  accen- 
tuée. A  la  face  profonde  du  chorion,  le  tissu  élastique  existe  encore  et  en  grande 
abondance,  il  se  continue  avec  les  fibres  élastiques  des  couches  musculaire  et 
spongieuse.  Chez  le  chien,  les  fibres  y  sont  même  plus  tassées  et  les  transversales 
deviennent  abondantes  par  places. 

Sur  des  coupes  d'urèthre  de  jeune  chien,  nous  avons  pu  suivre  le  développe- 
ment du  tissu  élastique;  il  nous  a  paru  évident  que  les  fibres  naissent  aux  dépens 
de  cellules  à  noyaux  allongés,  à  protoplasma  peu  abondant  :  ainsi  on  voit  quelques 
cellules  se  continuer  avec  une  fibre  élastique  ;  dans  d'autres  où  la  phase  de 
développement  est  moins  avancée,  on  aperçoit  dans  le  mince  corps  cellulaire 
autour  du  noyau  coloré  en  rouge  de  petits  grains  jaunes  et  réfringents.  Des 
noyaux  servent  donc  bien  de  centre  de  génération  aux  fibres  élastiques,  ainsi  que 
l'a  dit  Robin1. 

Les  fibres  lamineuses  soit  sous  forme  de  fibres  adultes,  soit  sous  forme  de 
noyaux  ou  de  corps  fibroplastiques,  sont  peu  abondantes  dans  la  muqueuse2. 

Quant  à  la  substance  amorphe,  elle  forme  à  la  surface  du  chorion  la  couche 
hyaline  sur  laquelle  repose  l'épithélium  ;  elle  prend  aussi  une  grande  part  à  la 
constitution  des  papilles  où  l'on  trouve  en  outre  quelques  fibrilles  élastiques 

1  Nos  observations  viendraient  en  outre  à  l'appui  du  développement  par  des  grains  ;  cette 
idée  de  grains  qui,  en  devenant  coalescents,  constituent  une  fibre,  a  été  émise  par  Mùller 
et  reprise  par  Ranvier  en  1872. 

2  Du  moins,  dans  la  muqueuse  du  chien  et  du  chat,  le  tissu  conjonctif  nous  a  semblé 
assez  abondant  sur  des  préparations  d'urèthre  d'homme,  mais  peut-être  cet  urèthre  avait-il 
été  malade  antérieurement. 
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fines  et  rares,  quelques  noyaux  embryoplastiques  et  une  anse  capillaire  qui 
jamais  n'atteint  le  sommet  (Robin  et  Cadiat). 

Glandes  de  Vurèthre.  Les  glandes  de  l'urèthre  présentent  deux  variéte's  : 
les  unes  sont  des  follicules  simples  ou  bilobés,  les  autres  de  véritables  glandes 
en  grappes  (Robin  et  Cadiat).  II  ne  faut  pas  considérer  comme  des  glandes  les 
veines  ou  lacunes  de  Morgagni  :  ce  sont  de  simples  enfoncements  de  la  muqueuse 
avec  la  même  couche  hyaline  et  le  même  épithélium.  Quelques-uns  de  ces  enfon- 
cements (Robin  et  Cadiat)  reçoivent  des  glandes,  soit  à  leur  fond,  soit  sur  les 
côtés. 

Les  follicules  existent  dans  toute  la  longueur  de  l'urèthre  à  partir  de 
2  ou  5  centimètres  du  méat  jusqu'au  sphincter.  Ils  occupent  Yépaisseur  de 
la  muqueuse;  les  uns  ont  la  forme  de  simples  sacs  cylindriques,  les  autres 
sont  bilobés  ou  trilobés;  leur  paroi  se  compose  d'une  couche  hyaline  tapissée 
d'épithélium.  «   Lépitliélium   est  semblable  à  celui  de  la  muqueuse  jusqu'au 


Fig.  21.  —  Portion  membraneuse  de  l'urèthre  du  chien. 

milieu  de  la  profondeur,  il  consiste  ensuite  en  une  ou  deux  rangées  de  noyaux 
ou  de  petites  cellules  polyédriques  (Robin  et  Cadiat). 

Les  glandes  en  grappes  s'observent  dans  les  trois  portions  de  l'urèthre  ;  nous 
avons,  chez  le  chien,  constaté  l'existence  de  glandes  en  grappes  dans  l'épaisseur 
même  de  la  muqueuse  (fig.  21)  ;  néanmoins  la  plupart  sont  sous-muqueuses, 
elles  sont  situées  dans  l'épaisseur  de  la  tunique  musculaire  lisse,  dans  les  régions 
prostatique  et  membraneuse.  Elles  empiètent  même  parfois  sur  le  sphincter 
uréthral  et  quelques  culs-de-sac  apparaissent  sur  les  coupes  perdues  au  milieu 
de  fibres  striées  (fig.  22).  Dans  la  portion  spongieuse,  les  glandes  siègent  en 
plein  tissu  éreclile  (fig.  25),  et  il  est  bien  probable  que  ce  fait  n'est  pas  sans 
importance  au  point  de  vue  de  leur  sécrétion  si  intimement  liée,  comme  on  le 
sait,  à  l'état  actif  du  tissu  spongieux,  à  l'érection. 

Les  glandes  de  la  portion  prostatique  ne  sont  en  réalité  qu'une  portion  même 
de  la  prostate,  la  portion  sous-sphinctérienne,  la  seule  existante  chez  le  chat. 
La  structure,  et  jusqu'aux  concrétions  qu'on  trouve  souvent  chez  l'adulte,  sont 
les  mêmes.  La  paroi  glandulaire  est  composée  d'une  couche  conjonctive  fibril- 
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laire  et  d'une  couche  épithéliale.  L'épithélium  se  dispose  sur  deux  rangées  : 
une  rangée  profonde  de  petites  cellules  à  gros  noyaux  à  protoplasma  peu  abon- 
dant et  muni  de  fins  prolongements,  et  une  rangée  superficielle  (par  rapport  à 
la  lumière  du  tube)  de  cellules  cylindriques  à  contenu  granuleux,  jaunâtre,  et  à 
noyau  arrondi  et  périphérique  (Langerhans).  Le  seul  caractère  propre  aux  con- 
duits excréteurs  serait  pour  Langerhans  le  parallélisme  des  parois.  Au  contraire, 


Fig.  22. 


Portion  membraneuse  de  l'urèthre  d'un  enfant  de  35  jours  (coupe  longitudinale). 
f,s,  fibres  striées.  —  f,l,  fibres  lisses  longitudinales.  —  g,  glandes. 


Launois  décrit  un  épithélium  cylindrique  à  plateau  dans  les  canaux  excréteurs 
de  la  prostate. 

Les  glandes  de  la  portion  membraneuse  décrites  sous  le  nom  de  glandes  de 
Littre  occupent  surtout  la  paroi  supérieure.  La  plupart  sont  couchées  oblique- 
ment et  atteignent  une  grande  longueur.  MM.  Robin  et  Gatliat  en  considèrent 
deux  variétés,  les  unes  régulières,  les  autres,  plus  nombreuses,  irrégulières. 

Les  glandes  de  la  portion  spongieuse  se  font  remarquer  par  l'ampleur  de 
leurs  cavités,  la  grande  irrégularité  des  utricules  et  la  direction  oblique  des 
conduits  (Sappey).  MM.  Robin  etCadiat  leur  décrivent  une  paroi  propre,  mince, 
hyaline,  et  ua  épithélium  cylindrique  dans  les  conduits,  polyédrique  dans  les 
culs-de-sac.  Sur  un  urèthre  d'enfant,  l'épithélium  glandulaire  nous  a  paru 
prismatique  plutôt  que  polyédrique,  laissant  une  petite  lumière  à  la  glande,  à 
protoplasma  pâle  et  à  noyau  petit  rejeté  contre  la  paroi  propre  (fig.  25,  24).  Les 
caractères  du  protoplasma  et  du  noyau  nous  paraissent  différencier  les  glandes 
spongieuses  des  glandes  prostatiques.  Du  reste,  il  faut  bien  le  dire,  leurs  pro- 
duits de  sécrétion  ne  sont  pas  identiques  :  alors  que  le  liquide  des  glandes  spon- 
gieuses est  limpide,  celui  de  la  prostate  a  un  aspect  lactescent,  blanchâtre,  dû  à 
la  présence  de  fines  granulations  graisseuses  en  suspension. 

Vaisseaux  sanguins  de  l'urèthre.  Les  artères  de  l'urèthre  proviennent  des 
ramifications  des  artères  de  la  prostate,  des  muscles  périuréthraux  et  du  corps 
spongieux.  Les  artères  de  la  prostate  viennent  de  l'hémorrhoidale  moyenne  et 
surtout  de  la  vésicale  inférieure,  branche  de  l'hypogastrique.  Celles  de  la 
portion  spongieuse  sont  fournies  par  l'artère  bulbeuse,  la  dorsale  de  la  verge  et 
l'artère  caverneuse.  L'artère  du  gland  donne  successivement  six  à  huit  branches 
qui  contournent  les  corps  caverneux  et  atteignent  le  corps  spongieux  dans  lequel 
elles  pénèlrent. 
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Les  artères  caverneuses  ne  fournissent  guère  que  quelques  artérioles  qui  tra- 
versent l'enveloppe  du  corps  spongieux. 

Les  veines  de  la  portion  prostatique  se  jettent  dans  les  plexus  latéraux. 
Parmi  les  veines  de  la  portion  spongieuse,  les  unes  (celles  du  gland)  se  rendent 
dans  la  veine  dorsale  profonde  ;  d'autres  (à  la  partie  moyenne  du  pénis)  «  con- 
tournent les  corps  caverneux  et  convergent  vers  la  veine  dorsale  profonde  comme 
les  barbes  d'une  plume  vers  leur  tige  commune  »  (Sappey).  D'autres  enfin,  les 
veines  du  bulbe,  sont  tributaires  du  plexus  de  Santorini. 

Les  gros  vaisseaux,  quels  qu'ils  soient,  ne  s'observent  que  dans  les  couches 


Fig.  23.   —  Portion  spongieuse  de  l'urèlhre  d'un  enfant 
de  35  jouis  (coupe  transversale). 


Fig.  24.  —  Cul-de-sac  glandulaire. 


extérieures  à  la  muqueuse.  Ainsi  à  la  portion  membraneuse  ils  siègent  dans  la 
couche  celluleuse  en  dehors  du  sphincter  uréthral,  puis  se  ramifient  dans  le 
muscle  strié,  et  ce  n'est  guère  qu'à  l'état  d'artérioles  ou  de  veinules  qu'on  les 
rencontre  dans  la  muqueuse  elle-même. 

En  général,  les  capillaires  en  tubes  ou  cylindriques  ne  font  pas  directement 
suite  aux  artérioles.  Dans  le  tissu  spongieux  ils  émanent  des  aréoles  spongieuses, 
lesquelles  ne  sont  que  des  capillaires  plus  volumineux  et  d'une  forme  parti- 
culière. 

Cette  disposition  se  retrouve  dans  toute  l'étendue  de  l'urèthre,  aussi  bien  dans 
les  parties  prostatique  et  membraneuse  que  dans  la  partie  spongieuse.  Ainsi, 
dans  ces  deux  régions,  toute  la  partie  profonde  de  la  muqueuse  est  creusée 
d'espaces,  de  lacunes  communiquant  les  unes  avec  les  autres  au  moyen  de 
capillaires  émanés  de  leurs  angles,  et  donnant  naissance  aux  fins  capillaires 
cylindriques  qui  gagnent  les  parties  les  plus  superficielles  de  la  muqueuse  (fig.  25). 
Si  la  préparation  a  été  faite  sur  un  animal  tué  par  bémorrhagie,  on  a  plutôt 
sous  les  yeux  une  série  de  fentes  et  de  petits  espaces  angulaires.  Pour  bien 
observer  l'importance  de  ces  espaces  vasculaires,  il  faut  les  étudier  sur  un 
animal  injecté,  et  alors  on  peut  s'assurer  facilement  qu'il  existe  dans  les  deux 
portions  profondes  de  l'urèthre  un  véritable  tissu  caverneux.  Cette  richesse  vas- 
culaire  de  l'urèthre  prostatique  et  membraneux  a  depuis  longtemps  frappé  les, 
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anatomistes,  la  plupart  toutefois  l'ont  mal  interprétée  ;  ils  ont  considéré  ces 
espaces  vasculaires  comme  un  plexus  veineux,  tandis  qu'en  réalité  il  s'agit  de 
véritables  capillaires  (voy.  fig.  17  et  25).  Qu'on  les  étudie  sur  le  chien,  sur  le 
chat,  sur  le  lapin  ou  sur  l'homme,  leur  paroi  garde  la  même  simplicité,  elle  se 
réduit  à  une  tunique  endolhéliale.  A  vide,  leurs  bords  sont  festonnés,  et  les  noyaux 
de  l'endothélium  font  saillie  dans  leur  cavité.  C'est  qu'en  effet  ces  espaces  cir- 
culaires sont  creusés  pour  ainsi  dire  dans  du  tissu  élastique  qui  tend  à  appliquer 
leurs  parois  opposées  l'une  contre  l'autre  et  à  les  réduire  à  l'état  de  simples 
fentes.  Ce  sont  des  vaisseaux  à  fonction  intermittente  et,  pour  que  leur  lumière 
existe  toute  grande,  il  faut  que  violence  leur  soit  faite  par  la  tension  sanguine  : 
ne  sont-ce  pas  là  les  caractères  et  les  attributions  du  tissu  érectile  ?  Les  lacunes 
veineuses  sont  généralement  béantes,  toujours  prêtes  à  recevoir  le  sang  impropre 
aux  tissus,  et  leur  endothélium  se  double  d'une  mince  couche  fibrillaire  qui 
manque  complètement  ici.  Pour  nous  donc,  ces  espaces  lacunaires  sont  des 
capillaires  comparables  aux  capillaires  qui  constituent  le  tissu  érectile1;  en 


Fig.  25.  —  Muqueuse  de  la  portion  prostatique  de  l'urèthre  du  chat. 

d'autres  termes,  une  gaîne  érectile  enveloppe  l'urèthre,  non-seulement  dans  la 
portion  spongieuse,  mais  dans  toute  son  étendue  :  le  corps  spongieux  n'est 
qu'une  exagération  de  la  structure  érectile  de  la  muqueuse,  et  ce  qui  le  prouve, 
c'est  la  difficulté  de  délimiter  la  muqueuse  du  tissu  spongieux,  c'est  la  situation 
des  fibres  lisses  en  dehors  de  ce  tissu 2.  En  résumé,  depuis  le  col  vésical  jus- 
qu'au méat,  une  couche  de  tissu  spongieux  située  à  la  face  profonde  des  fibres 
musculaires  lisses  engaîne  la  muqueuse  de  l'urèthre3. 

Lymphatiques.  Les  lymphatiques  de  l'urèthre  ont  été  décrits  par  Panizza  et 
plus  complètement  par  M.  Sappey,  auquel  nous  empruntons  tous  les  détails  qui 
suivent  :  «  Les  lymphatiques  recouvrent  de  leurs  nombreuses  radicules  la  surface 


1  Kobelt,  se  basant  sur  le  résultat  de  ses  injections,  avait  admis  l'existence  de  tissu 
érectile  dans  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre.  Nous  croyons  être  les  premiers  à 
démontrer  histologiquement  ce  fait. 

-  De  sorte  qu'on  pourrait  dire  :  pour  les  trois  portions  de  l'urèthre  la  muqueuse  est 
tout  ce  qui  est  situé  à  la  face  profonde  de  la  couche  musculaire  à  fibres  lisses. 

3  11  résulte  de  tout  ce  qui  précède  que  les  trois  portions  de  l'urèthre  ne  sont  pas  au  point 
de  vue  delà  structure  aussi  différentes  qu'elles  le  paraissent  au  premier  abord.  Dans  chacune 
d'elles,  les  tissus  érectile,  glandulaire  et  musculaire,  se  retrouvent.  Sappey  a  déjà  fort  bien 
établi  qu'il  n'y  a  pas  de  portion  musculeuse  dans  l'urèthre,  toutes  le  sont.  On  pourrait  dire 
de  même  :  chaque  portion  de  l'urèthre  est  munie  de  glandes  ;  chaque  portion  est  doublée  de 
tissu  érectile;  la  division  classique  de  l'urèthre  n'est  justifiée  que  par  la  prédominance  du 
tissu,  et  il  ressort  de  plus  en  plus  que  d'un  bout  à  l'autre  l'urèthre  chez  l'homme  est 
avant  tout  un  canal  génital. 
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interne  du  canal  en  formant  un  long  re'seau  cylindrique  qui  se  continue  au 
niveau  du  méat  avec  les  absorbants  du  gland  »  (Sappey). 

Les  radicules  sont  presque  sous-épithéliaux  au  point  que  leur  injection  soulève 
l'épilbélium  (Poucbet  etTourneux).  Du  re'seau  parlent  deux  troncs  qui  traversent 
les  parois  uréthrales  au  niveau  du  frein  de  la  verge  et  se  terminent  dans  le 
réseau  lymphatique  du  gland.  On  sait  qu'au  réseau  du  gland  font  suite  un, 
deux  ou  trois  troncs  volumineux  situés  sur  la  face  dorsale  de  la  verge  et  allant 
aboutir  de  chaque  côté  au  ganglion  supérieur  et  externe  du  pli  inguinal. 

Nerfs  de  ïurèûire.  Les  nerfs  de  l'urèthre  1  viennent  des  nerfs  de  la  prostate, 
c'est-à-dire  du  plexus  hypogastrique  et  des  nerfs  du  corps  spongieux,  c'est-à- 
dire  du  nerf  musculo-urélhial  et  du  nerf  dorsal  de  la  verge.  Le  nerf  musculo- 
uréthral  ou  périnéal  profond  passe  à  travers  les  fibres  du  transverse  et  gagne  Je 
bulbo-caverneux  ;  il  fournit  un  rameau  latéral  destiné  au  bulbe,  au  muscle  qui 
le  recouvre  et  à  la  muqueuse  uréthrale,  et  un  long  filet  qui  chemine  sous  le 
bulbo-caverneux,  puis  dans  l'épaisseur  de  la  tunique  élastique  de  la  verge  pour 
aller  s'épuiser  dans  la  base  du  gland.  Dans  ce  trajet,  ce  dernier  fournit  des 
ramuscules  au  corps  spongieux  et  à  la  muqueuse. 

Le  nerf  dorsal  de  la  verge  arrivé  au  ligament  suspenseur  se  partage  en 
rameaux  dont  les  uns  contournent  les  corps  caverneux  pour  aboutir  au  corps 


Fig.  26.  —  Ganglions  nerveux  périproïlatique  du  chien. 

spongieux  et  à  la  muqueuse,  et  dont  les  autres  vont  au  gland.  Les  nerfs  de  la 
base  du  gland  sont  anastomosés  en  plexus  et  de  ce  plexus  partent  des  libres 
pour  le  tissu  spongieux  et  la  muqueuse  de  la  fosse  naviculaire. 

La  terminaison  des  nerfs  dans  la  muqueuse  uréthrale  est  peu  connue.  Nous 
avons  pratiqué  des  injections  interstitielles  d'acide  osmique  dans  le  chorion  et 
fait  des  coupes;  nous  nous  sommes  servi  aussi  du  chlorure  d'or  (jus  de  citron, 
chlorure  d'or  et  acide  formique).  Nous  n'avons  pu  découvrir  de  terminaisons 
dans  l'épithélium.  Nous  avons  observé  dans  l'épaisseur  même  de  la  muqueuse 
des  faisceaux  renfermant  quatre  et  cinq  tubes  nerveux  à  mvéline,  ou  des  tubes 
nerveux  isolés  atteignant  la  base  des  papilles,  mais  nous  n'avons  pas  réussi  à 
les  suivre  plus  loin.  Nous  relèverons  deux  détails  qui  nous  ont  frappés,  c'est 
que  dans  les  portions  membraneuse  et  spongieuse  du  chien  les  tubes  nerveux 
de  la  muqueuse  ont  une  direction  longitudinale,  et  que  de  plus  ils  décrivent 


1  La  description  du  trajet  des  nerfs  est  empruntée  à  Sappey. 
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des  flexuosités  remarquables.  Cette  disposition  est  destinée  sans  doute  à  leur  per- 
mettre de  suivre  l'allongement  que  subissent  la  muqueuse  et  tout  le  corps  spon- 
gieux dans  l'érection.  Enfin  des  ganglions  nerveux  paraissent  annexés  à  chaque 
portion  de  l'urèthre.  Ceux  de  la  portion  prostatique  sont  très-connus  et  faciles 
à  observer  dans  le  tissu  conjonctif  qui  entoure  la  prostate  du  chien  {voy.  fig.  26). 
Loven  en  a  décrit  à  la  surface  postérieure  de  la  portion  membraneuse,  dans  le 
tissu  conjonctif  dense  de  la  partie  postérieure  du  bulbe  et  dans  les  réseaux  qui 
constituent  les  nerfs  électeurs  et  qu'on  trouve  sur  les  parties  latérales  du  bulbe 
(Klein). 

Les  ganglions  nerveux  de  la  portion  prostatique  siègent  dans  le  tissu  con- 
jonctif qui  entoure  la  prostate;  nous  les  avons  observés  chez  le  chien,  chez 
l'homme  et  chez  l'enfant  nouveau-né. 

Chez  le  chien,  ils  sont  nombreux  et  de  dimensions  variables.  Quelques-uns 
sont  volumineux  et  en  connexion  avec  de  gros  troncs  nerveux  (fig.  26).  Les 
cellules  nerveuses,  dont  le  nombre  peut  varier  de  cinq  à  vingt,  sont  polygonales  ; 
quelques-unes  sont  nettement  bipolaires.  Les  tubes  nerveux  intra-ganglionnaires 
sont  pour  la  plupart  des  fibres  de  Remak,  elles  passent  sans  ordre  entre  les 
rangées  de  cellules  nerveuses  et  entre  quelques  cellules  d'une  même  rangée. 
Un  ou  deux  vaisseaux  se  distribuent  dans  les  plus  gros  ganglions  et  les  couvrent 
d'un  réseau  capillaire1. 

Urêthre  de  la  femme.  L'urèthre  de  la  femme  représente  l'urèthre  posté- 
rieur de  l'homme,  il  est  situé  sur  la  ligne  médiane  contre  la  paroi  antérieure 
du  vagin  auquel  il  adhère.  Sa  direction  est  rectiligne  chez  quelques  femmes  ; 
■chez  la  plupart  il  décrit  une  légère  courbure  à  concavité  antéro-supérieure. 

Le  col,  d'après  Etienne,  est  situé  plus  bas  que  chez  l'homme  ;  il  est  à  peu 
près  à  la  hauteur  du  bord  inférieur  delà  symphyse,  à  une  distance  variable  de 
•celle-ci.  Le  col  et  le  canal  sont  très-mobiles  et  de  situation  variable  suivant  les 
sujets;  Etienne  a  Irouvé  le  méat  tantôt  à  5  millimètres  au-dessous  de  l'horizon- 
tale pubienne,  tantôt  à  22  millimètres. 

La  longueur  de  l'urèthre  a  été  estimée  par  : 

Husclike,  à 40  à  ci-i  millimètres. 

Dlandin ïl  à  34 

Malguigne 53 

Cruveilhier 25  à  55 

Ilicliet 27  ù  54 

Sappey 50  — 

'filiaux û  à  30  — 


Le  calibre  est  généralement  évalué  à  7  ou  8  millimètres  ;  les  mêmes  diffi- 
cultés existent  dans  sa  mensuration  que  chez  l'homme.  Ce  calibre  n'est  pas 
uniforme  :  «  Rétréci  au  niveau  du  méat  urinaire,  il  s'élargit  ensuite  graduelle- 
ment jusqu'à  8  ou  10  millimètres  du  col  vésical  où  il  se  rétrécit  beaucoup  » 
(Richet).  Ce  qu'il  importe  de  mentionner,  c'est  que  ce  calibre  est  très-dila- 
table. On  peut  y  introduire  des  sondes  de  10  et  12  millimètres;  on  peut  en 
quelques  heures  le  dilater  au  point  d'y  faire  pénétrer  le  petit  doigt  et  extraire 
des  calculs  assez  volumineux. 

Rapports.  On  distingue  à  l'urèthre  deux  faces  et  deux  extrémités  ou  orifices  - 
La  face  antérieure  de  l'urèthre  répond  au  bulbe  et  au  constricteur  du  vagin,  qui 
le  séparent  du  pubis.  La  face  postérieure  est  unie  directement  à  la  paroi  auté- 

1  Ce  détail  ne  peut  être  bien  vu  que  sur  les  coupes  un  peu  épaisses  de  pièces  injectées. 
dict.  enc.  5e  s.  I.  15 
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rieure  du  vagin.  En  réalité,  le  canal  de  Purèthre  fait  corps  avec  le  vagin,  et  la 
réunion  des  deux  conduits  constitue  la  cloison  uréthro-vaginale.  L'orifice  posté- 
rieur est  irrégulièrement  circulaire.  L'orifice  antérieur  de  l'urèthre  ou  méat  est 
circulaire  et  lisse  dans  sa  moitié  supérieure,  hérissé  de  villosités  dans  sa  demi- 
circonférence  inférieure  (Sappey).  Il  s'ouvre  dans  le  vestibule  immédiatement 
au-dessus  du  tubercule  qui  termine  en  avant  la  colonne  de  la  paroi  supérieure 
du  vagin.  Cette  ouverture  de  l'urèthre  dans  le  vestibule  s'observe  chez  presque 
tous  les  Mammifères  femelles,  et  même  chez  certaines,  par  exemple,  chez  la 
lapine,  le  vestibule  génito-urinaire  constitue  un  canal  assez  long  à  l'extrémité 
interne  duquel  l'uretère  vient  déboucher.  Cependant  chez  quelques  Mammifères, 
tels  que  le  surmulot,  l'urèthre  s'ouvre  directement  au  dehors  (Milne  Edwards). 

La  surface  interne  de  l'urèthre  possède  une  coloration  d'un  blanc  cendré, 
elle  offre  des  plis  longitudinaux  et  de  petits  orifices  en  séries  linéaires  et  tournés 
en  avant. 

Structure.     L'urèthre  de  la  femme  est  composée  de  trois  couches  : 

1°  D'une  couche  externe  de  fibres  musculaires  striées  circulaires; 

2°  D'une  couche  moyenne  de  fibres  lisses  longitudinales  ; 

3°  D'une  muqueuse. 

La  couche  musculaire  striée  s'étend  jusqu'au  méat;  elle  est  composée  de 


Fig.  27.  —  Schéma  d'après  Etienne.  —  u,  urèthre.  —  v,  vagin. 

fibres  circulaires,  d'après  Sappey.  Le  plus  grand  nombre  de  fibres,  dit-il,  s'en- 
roulent très-régulièrement  autour  de  l'urèthre,  les  plus  superficielles  s'en  écartent 
latéralement  et  inférieurement  pour  se  joindre  à  celles  du  vagin.  Etienne,  qui  a 
pratiqué  des  coupes  d'ensemble  chez  des  nouveau-nés,  décrit  différemment  le 
muscle  strié.  Pour  lui,  il  a  la  forme  d'un  croissant  à  sa  partie  supérieure,  la 
forme  parabolique  dans  sa  moitié  inférieure.  La  première  n'embrasse  donc  qu'une 
partie  de  la  circonférence  de  l'urèthre,  la  seconde  embrasse  à  la  fois  l'urèthre  et 
le  vagin  (fig.  27). 

La  forme  de  ce  muscle  le  rapprocherait  ainsi  du  sphincter  prostatique.  La 
couche  moyenne  est  musculaire  à  fibres  lisses  longitudinales  et  non  adhérente  à 
la  muqueuse  comme  chez  l'homme;  elle  en  est  séparée  par  du  tissu  cellulaire 
lâche,  riche  en  vaisseaux  veineux. 

La  couche  muqueuse  par  sa  structure  et  ses  glandes  ressemble  beaucoup  à 
celle  de  l'homme.  L'épithélium  est  identique.  La  trame  du  chorion  est  seulement 
moins  riche  en  fibres  élastiques  et  renferme  plus  de  noyaux  embryoplastiques 
(Robin).  La  muqueuse  se  déprime  en  certains  points  sans  changer  de  caractère, 
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il  en  résulte  des  sinus  pris  à  tort  pour  des  glandes  par  quelques  auteurs.  La 
profondeur  de  ces  sinus  peut  aller  jusqu'à  15  et  25  millimètres  ;  quelques 
femmes  en  possèdent  très-peu  (Robin).  Chez  la  plupart,  d'après  Martin  et  Léger, 
il  est  permis  d'en  observer  de  seize  à  dix-huit  sur  les  côtés  du  méat,  sur  son 
tubercule  médian  inférieur  et  au-dessus.  Le  sinus  ne  présente  pas  de  papilles 
dans  son  intérieur;  son  orifice  au  contraire  en  est  souvent  entouré  comme  d'une 
couronne.  Les  glandes  de  l'urèthre  sont  de  deux  sortes,  des  follicules  simples 
et  des  glandes  en  grappe  moins  obliques  que  dans  le  sexe  masculin. 

Les  artères  viennent  de  la  honteuse  interne,  de  la  vaginale  et  de  la  vésicale 
inférieure. 

Les  veines  aboutissent  au  plexus  qui  entoure  le  vagin. 

Les  lymphatiques  gagnent  les  ganglions  des  parties  latérales  de  l'excavation 
pelvienne  (Sappey). 

Physiologie.  L'urèthre  est  un  canal  d'excrétion  commun  à  l'urine  et  au 
sperme,  mais  son  rôle  ne  se  borne  pas  à  livrer  passage  au  liquide  accumulé 
dans  la  vessie  ou  dans  les  vésicules  séminales,  il  constitue  pour  ce  premier 
réservoir  un  véritable  appareil  de  fermeture,  il  ajoute  au  liquide  fécondant  du 
second  les  produits  sécrétés  dans  ses  glandes.  Envisagé  comme  conduit  excré- 
teur, il  a  un  rôle  non  moins  actif;  îes  petits  muscles  qui  doublent  ses  parois  et 
qui  s'échelonnent  sur  le  long  trajet  à  parcourir  assurent  par  leurs  contractions 
brèves  et  successives  l'expulsion  prompte  et  complète  de  l'un  et  l'autre  liquide. 

L'urèthre  a  des  propriétés  inhérentes  à  la  constitution  de  ses  parois,  il  est 
sensible,  élastique  et  contractile.  La  sensibilité  de  la  muqueuse  uréthrale  est 
variable  suivant  les  individus  et  suivant  les  régions;  il  n'est  pas  de  chirurgien 
qui  n'ait  été  à  même  de  vériiier,  en  pratiquant  l'exploration  de  l'urèthre  au 
moyen  de  bougies  à  boule,  la  plus  grande  sensibilité  du  canal  en  trois  points  : 
le  méat,  la  région  membraneuse  et  le  col  vésical  ;  peut-être  pour  ces  derniers 
la  sensibilité  plus  grande  accusée  par  le  malade  est- elle  simplement  le  fait  de 
l'application  plus  étroite  des  parois  contractiles  sur  l'instrument;  quoi  qu'il  ne 
soit,  cette  impressionnabilité  est  susceptible  de  s'émousser  assez  rapidement 
sous  l'influence  du  contact  répété  de  la  sonde. 

La  muqueuse  du  segment  prostatique  jouit,  d'après  Kûss,  d'une  sensibilité 
spéciale,  elle  est  le  siège  du  besoin  d'uriner  :  «  Quand  l'urine  a  trop  distendu 
les  parois  vésicales,  celles-ci  réagissent,  compriment  leur  contenu  qui  alors 
triomphe  de  l'élasticité  du  col  et  de  la  prostate,  et  pénètre  dans  l'origine 
de  l'urèthre.  C'est  le  contact  de  cette  muqueuse  avec  l'urine  qui  produit  la 
sensation  du  besoin  d'uriner...;  c'est  la  perte  de  cette  sensibilité  qui  est  l'ori- 
gine de  l'incontinence  nocturne.  » 

Les  résultats  de  l'exploration  de  l'urèthre  et  les  faits  cliniques  viendraient  à 
l'appui  de  la  théorie  de  Kûss  ;  l'objection  de  Reliquet  que  la  femme  n'a  pas  de 
prostate  et  que  chez  l'enfant  la  prostate  est  à  peine  développée  a  bien  peu  de 
valeur,  car  dans  la  théorie  de  Kiiss  le  besoin  d'uriner  est  l'effet  de  l'ompres- 
sion  non  de  la  glande,  mais  de  la  muqueuse  du  segment  prostatique,  lequel  a 
son  représentant  chez  la  femme. 

Uurèthre  est  élastique.  L'organe  entier  l'est,  mais  cette  propriété  appar- 
tient surtout  à  la  muqueuse  et  à  la  couche  qui  la  double.  L'élasticité  suppose 
l'extensibilité  et  la  rétractilité.  L'extensibilité  de  l'urèthre  est  facile  à  constater, 
elle  existe  dans  les  deux  sens,  dans  le  sens  longitudinal  et  dans  le  sens  transver- 
sal. Ainsi  l'érection  allonge  l'urèthre  comme  le  ferait  une  traction. 
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La  miction  écarte  les  parois  accolées  et  donne  un  calibre  à  ce  qui  n'était 
qu'une  fente.  La  miction  finie,  l'érection  passée,  la  rétractilité  reprend  ses 
droits.  Celle-ci  est  évidente  encore  quand  on  incise  l'urèthre  en  long  ou  en 
large,  ou  quand  une  sonde  est  introduite  dans  la  partie  spongieuse  et  livrée  à 
elle-même,  on  la  voit  sortir  comme  expulsée  par  le  retrait  élastique  des  parois 
uréthrales.  Les  considérations  exposées  au  chapitre  d'anatomie  sur  les  limites 
de  l'extensibilité  de  l'urèthre,  sans  danger  pour  l'intégrité  de  ses  parois,  nous 
dispensent  d'y  revenir  et  d'insister  davantage.  Rappelons  seulement  qu'il  en 
est  de  la  dilatation  par  les  instruments  comme  de  la  dilatation  par  l'urine;  la 
violence  passée,  le  canal  revient  sur  lui-même,  et  on  peut  dire  avec  le  prulesseur 
Guyon  :  «  Le  calibre  artificiel  donné  à  l'urèthre  normal  parle  passage  de  gros 
instruments  est  absolument  virtuel.  » 

L'élasticité  n'est  pas  également  répartie  dans  chaque  portion  de  l'urèthre, 
elle  est  spécialement  dévolue  à  la  portion  spongieuse.  Ainsi  Guyon  a  démontré 
par  ses  expériences  que,  tant  qu'on  ne  dépasse  pas  une  traction  de  500  à 
1000  grammes,  l'élongation  s'opère  aux  dépens  de  l'urèthre  spongieux;  les 
portions  prostatique  et  membraneuse  n'y  prennent  qu'une  part  insignifiante 
(Guyon).  D'après  le  même  auteur,  la  paroi  inférieure  est  plus  élastique  que  la 
supérieure,  elle  s'allonge  facilement  et  vite,  tandis  que  la  paroi  supérieure 
«  otfre  une  certaine  résistance  et  ne  commence  à  s'allonger  sensiblement  que 
sous  l'influence  d'un  poids  relativement  élevé,  200  grammes,  par  exemple.  » 
Cette  différence  d'extensibilité  entre  les  deux  parois  explique  bien  la  plus 
grande  longueur  de  la  paroi  inférieure  dans  les  moulages.  D'après  Guyon,  elle 
est  d'autant  plus  prononcée  que  le  sujet  est  plus  âgé. 

Vurèlhre  est  contractile.  Sa  contractilité  est  répartie  à  l'inverse  de  l'élas- 
ticité: faible,  insignifiante  dans  la  portion  spongieuse,  elle  appartient  à  la  région 
profonde  et  spécialement  à  la  portion  membraneuse.  La  contractilité  est  peu 
marquée  à  la  portion  spongieuse  :  en  effet,  l'électrisation  de  cette  région  ne 
modifie  guère  le  calibre  du  canal;  il  est  peu  probable  que,  bien  qu'en  aient  dit 
Reybard,  Hancock,  Royer,  Velpeau,  Chopart,  etc.,  cette  portion  de  l'urèthre 
puisse  être  le  siège  de  spasmes  (Malgaigne,  Thomson,  Sappey,  Guyon,  Richet). 
La  région  membraneuse  possède  au  plus  haut  point  le  pouvoir  contractile; 
pour  m'en  tenir  aux  preuves  physiologiques,  je  ne  citerai  que  les  variations  de 
perméabilité  en  quelques  heures  d'intervalle  et  les  résultats  de  l'électrisation. 

Si  on  introduit  un  explorateur  à  boule  métallique  dans  l'urèthre  jusque  dans 
la  portion  prostatique,  on  constatera  à  un  moment  donné  que  l'instrument  se 
meut  librement  ;  si  on  fait  passer  un  courant  électrique,  on  perçoit  immédiate- 
ment que  le  bout  de  la  sonde  est  comme  immobilisé  par  une  constrictioii 
énergique  qui  cesse  avec  le  courant. 

Cette  constriction  de  la  région  membraneuse  s'observe  également  sur  le 
cadavre,  seulement  ici  la  contraction  est  remplacée  par  la  rigidité  cadavérique  ; 
qu'à  l'exemple  de  Richet  on  introduise  le  doigt  par  la  vessie  dans  le  col  vésical, 
après  avoir  traversé  la  région  prostatique  qui  se  laisse  dilater  sans  beaucoup 
de  peine,  on  sera  tout  à  coup  arrêté  par  le  resserrement  énergique  des  fibres 
musculaires  de  la  région  membraneuse. 

Le  sphincter  de  la  portion  membraneuse  est  le  siège  par  excellence  du 
spasme  uré'hral.  Le  col  de  la  vessie  est  doué  aussi  de  contractililé;  quand  le 
cathéter  a  franchi  la  région  membraneuse,  il  est  arrêté  une  seconde  fois  avant  de 
pénétrer  dans  la  vessie. 
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Aux  trois  propriétés  de  sensibilité,  d'élasticité  et  de  contractilité,  il  faut 
ajouter  pour  l'urèthre  le  pouvoir  d'absorber  les  liquides.  Le  fait  a  été  démontré 
par  les  expériences  d'Alling.  Alling,  en  effet,  a  constaté  que,  si  on  injecte  du 
sulfate  de  strychnine  dans  la  vessie  d'un  chien,  en  liant  le  méat  sur  la  sonde, 
l'animal  présente  des  symptômes  d'intoxication.  Cette  expérience  avait  fait 
conclure  à  Ségalas  père  et  fils,  à  Bérard  et  à  P.  Bert,  que  la  muqueuse  vésicale 
peut  absorber.  Mais,  si  on  profite  du  resserrement  intervésico-uréthral  du  chien 
pour  y  placer  une  ligature,  l'injection  de  substances  toxique?  dans  la  vessie 
saine  n'est  plus  suivie  d'aucun  accident;  l'absorption  dans  la  première  expé- 
rience s'était  donc  faite  dans  le  segment  uréthral  de  l'appareil  urinaire. 

Après  cet  exposé  des  propriétés  de  l'urèthre,  nous  envisagerons  le  rôle  qu'il 
joue  dans  l'excrétion  urinaire  ou  miction  et  dans  l'excrétion  spermatique  ou 
éjaculation. 

Rôle  de  l'urèthre  dans  l'excrétion   urinaire      1°   Rôle  dans  la  rétention 
de  l'urine.     L'urèthre  entier  constitue  pour  la  vessie  un  appareil  de  fermeture. 
Ses  parois  élastiques   en  effet  sont  appliquées  l'une  contre  l'autre  en  dehors 
même  de  toute  contraction  musculaire.  L'urine  demeure  dans  la  vessie  sur  le 
cadavre,  à  une  époque  où  la  rigidité  musculaire  a  disparu.  De  même,  si  sur  un 
cadavre   datant  de  plusieurs  jours  on  dissèque  le  périnée,  on  observe  qu'après 
avoir  coupé   l'urèthre  au    collet  du    bulbe  il  s'écoule   une  certaine    quantité 
d'urine;  en  supprimant  la  portion  spongieuse,   on  a  supprimé  une   partie   de 
l'obstacle  mécanique.  La  réalité  de  celte  oblitération  passive,  anatomique,  de 
l'urèthre,  est  encore  démontrée  par  les  expériences  de  Gianuzzi  et  Nawrocki  et 
celles  antérieures  d'Heidenhain.  Après  avoir  chez  un  chien  introduit  un  tube 
dans  un  uretère  et  lié  l'autre,  ces  auteurs  sectionnent   les  5e,  4e  et  5e  paires 
sacrées.  Ils  constatent  qu'il  faut  une  pression  de  54  centimètres  d'eau  pour  que 
le  liquide  s'écoule  par  le  méat  (avant  la  section  nerveuse  il  fallait  une  pression  de 
65  centimètres).  Or,  on  sait  que  la  section  des  nerfs  abolit  même  la  tonicité 
musculaire.  Sur  l'animal  mort,  la  pression  nécessaire  était  à  peu  près  la  même 
que  sur  l'animal  énervé.  De  même  chez  le  lapin  mâle,  il  fallait  encore  une 
colonne  d'eau  de  5  centimètres  après  la  moit  ou  après  la  section  des  nerfs. 
Tous  ces  faits  nous  montrent  qu'il  faut  une  certaine  force  à  l'urine  pour  écarter 
les  parois  uréthrales  et  vaincre  des  résistances  purement  mécaniques;  on  ne 
saurait  en  être  surpris,  si  on  se  rappelle  la  structure  élastique  de  la  muqueuse, 
celle  du  tissu  spongieux,  de  la  prostate  et  de  la  couche  musculaire  elle-même. 
L'occlusion  de  l'urèthre   est  complétée    par  la' tonicité  des  muscles  péri- 
uréthraux  et  renforcée  à  certains    moments  par  leur  contraction   réflexe  ou 
volontaire. 

A  l'état  de  repos,  deux  muscles  ferment  principalement  l'urèthre  par  leurs 
contractions  toniques  :  ce  sont  le  sphincter  uréthral  (doublé  du  muscle  de 
Guthrie)1  et  le  col  vésical.  a  Si  les  parois  de  l'urèthre  sont  dans  le  reste  du 
canal  simplement  appliquées  l'une  contre  l'autre  dans  la  région  membraneuse, 
elles  sont  plus  qu'appliquées,  c'est-à-dire  qu'elles  sont  resserrées  par  la  contrac- 
tion des  libres  musculaires  »  (Richet).  L'occlusion  de  la  portion  membraneuse 
se  vérifie  à  chaque  instant  en  clinique.    Dans  le  cathétérisme  simple,  on  se 

1  On  pourrait  peut-être,  en  se  basant  sur  la  direction  de  ses  fibres,  considérer  le  muscle 
de  Wilson  comme  un  antagoniste  du  sphincter  uréthral  et  du  muscle  de  Guthrie,  par  consé- 
quent comme  un  dilatateur  de  l'urèthre. 
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heurte  à  un  obstacle,  il  y  a  un  léger  temps  d'arrêt  quand  la  sonde  arrive  à  la 
re'gion  membraneuse.  Lorsqu'on  pratique  des  injections  uréthrales,  tout  le 
liquide  revient  au  méat;  il  faut,  pour  qu'il  n'en  ressorte  aucune  goutte,  que 
le  bout  de  l'instrument  injecteur  ait  dépassé  le  sphincter  uréthral. 

De  même,  dans  les  hémorrhagies  de  l'urèthre  antérieur,  le  sang  s'écoule  par 
le  méat,  il  y  a  uréthrorrhagie.  Dans  les  hémorrhagies  de  l'urèthre  postérieur, 
le  sang  rétrograde  dans  la  vessie  (Guyon).  L'urèthre  à  l'état  de  repos  est  donc 
fermé  à  la  région  membraneuse,  il  l'est  au  col  vésical  ;  la  preuve  en  est  que 
l'urine  ne  s'écoule  par  les  sondes  que  lorsque  leur  extrémité  l'a  franchi.  Cette 
double  occlusion  est  due  en  temps  ordinaire  à  la  tonicité1.  On  sait  que  la 
tonicité  est  un  acte  réflexe,  elle  disparait  quand  on  vient  à  interrompre  l'arc 
diastaltique  en  un  point.  Massius  a  cherché  quel  était  le  centre  de  ce  réflexe,  il 
l'a  trouvé  dans  la  moelle  au  niveau  de  la  4e  lombaire.  Toute  section  de  la 
moelle  au-dessus  de  ce  point  exagérait  la  tonicité,  toute  section  au-dessous  la 
diminuait.  Brongest  a  supprimé  la  tonicité  du  col  vésical  en  sectionnant  toutes 
les  racines  sensitives  au  niveau  du  centre  génito-spinal. 

La  contraction  tonique  de  ce  long  sphincter  étendu  de  l'orifice  vésical  au 
ligament  de  Carcassonne,  jointe  à  l'élasticité  des  parois  de  l'urèthre,  assure 
la  fermeture  continuelle,  ordinaire  :  mais  que  la  vessie  entre  en  contrac- 
tion, la  tonicité  deviendra  insuffisante,  le  col  cédera  et  l'urine  écartant  les 
parois  du  canal  s'écoulera  au  dehors;  il  y  aura  miction.  Nous  pourrons  toute- 
fois opposer  un  nouvel  obstacle  aux  contractions  de  la  vessie,  la  contraction 
volontaire  du  sphincter  uréthral.  «  Ce  qui  prouve  bien  que  c'est  le  sphincter 
membraneux  qui  s'oppose  à  la  projection  de  l'urine,  quand  la  vessie  entre  en 
contraction,  c'est  que,  si  on  sonde  un  individu  qui  a  besoin  d'uriner,  le  liquide 
se  précipite  dès  que  la  portion  membraneuse  est  ouverte;  bien  au  contraire, 
quand  le  besoin  d'uriner  n'existe  pas?  ce  n'est  qu'après  avoir  franchi  complète- 
ment le  col  que  l'urine  commence  à  s'écouler  »  (Guyon).  En  résumé,  à  la' 
simple  accumulation  du  liquide  urinaire  dans  la  vessie,  l'appareil  de 
fermeture  peut  opposer  :  l'élasticité  du  canal  et  la  tonicité  de  ses  sphincters 
(col  vésical,  sphincter  prostatique,  sphincter  uréthral.) 

Pour  lutter  contre  la  contraction  vésicale,  il  faut  la  contraction  volontaire 
du  sphincter  uréthral,  renforcée  par  celle  du  muscle  de  Guthrie. 

Ces  dernières  considérations  me  permettent  de  compléter  la  théorie  de  Rùss 
sur  la  résistance  au  besoin  d'uriner.  «  Quand  l'urine,  après  avoir  distendu  la 
vessie,  a  franchi  le  col,  elle  développe  par  son  contact  avec  la  muqueuse 
prostatique  la  sensation  du  besoin  d'uriner  :  il  en  résulte  une  contraction 
réflexe  du  sphincter  uréthral  et  l'urine  rétrograde.  Les  mêmes  phénomènes  se 
reproduisent,  le  réflexe  diminue  d'énergie  et  il  faut  alors  l'intervention  de  la 
volonté  pour  lutter  au  moyen  du  sphincter  uréthral  contre  l'expulsion  de 
l'urine  (Kùss).  »  A  un  moment  donné  cette  contraction  volontaire  peut  elle-même 
devenir  impuissante,  la  sensation  douloureuse,  cuisante,  du  besoin  d'uriner, 

1  Nous  sommes  étonnés  de  trouver  dans  Kùss  une  erreur.  Kûss  dit  :  «  La  cause  princi- 
pale de  la  rétention  n'est  pas  le  sphincter  vésical,  ses  faisceaux  musculaires  sont  très-peu 
prononces  et  nous  savons  de  plus  qu'un  muscle  ne  peut  être  continuellement  contracté  »... 
et  plus  loin  :  «  ils  (les  sphincters)  oblitèrent,  à  l'état  de  repos  et  en  vertu  de  leur  seule 
élasticité,  l'orifice  qu'ils  circonscrivent  ».  D'abord  les  fibres  lisses  du  sphincter  vésical 
sont  nombreuses  et  forment  un  anneau  contractile  assez  épais.  Ensuite  la  tonicité  n'est 
pas  l'élasticité  :  celle-ci  est  une  propriété  passive,  anatomique;  celle-là  est  une  propriété 
physiologique,  liée  à  l'intégrité  du  système  nerveux. 
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entretient  et  augmente  les  contractions  vésicales,  et  l'urine  s'échappe  malgré 
tout  d'un  jet  continu,  qui  décrit  une  sorte  de  courbe  parabolique  et  tend  à 
redresser  le  canal. 

2°  Rôle  de  l'urèthre  dans  l'expulsion  de  l'urine.  Le  jet  de  l'urine  est 
continu,  sans  saccades  (sauf  intervention  brusque  et  volontaire  des  muscles  de 
la  paroi  abdominale  et  sauf  à  la  fin  de  la  miction).  Cette  continuité  du  jet  est 
attribuable  à  l'élasticité  du  canal;  ses  parois  distendues  par  l'ondée  urinaire 
réagissent  sans  pouvoir  satisfaire  complètement  leur  élasticité  :  il  en  résulte 
pendant  la  miction  une  régularisation  des  forces  expulsives,  une  sorte  de  tension 
urinaire,  conséquence  de  la  lutte  entre  l'effort  expulsif  et  la  résistance  offerte 
à  l'écoulement.  Un  point  du  canal  se  laisse  distendre  moius  que  les  autres,  c'est 
justement  le  méat  :  l'urine  franchit  donc  à  l'extrémité  de  son  parcours  une 
sorte  de  défilé,  ce  qui  est  une  condition,  opposée  à  un  plus  grand  écoulement  de 
liquide  en  un  temps  donné,  mais  favorable  à  la  vitesse  et  à  la  portée  du  jet l. 

L'urine  ne  pénètre  pas  dans  les  conduits  éjaculateurs,  grâce  à  la  petitesse  de 
leurs  ouvertures,  grâce  aussi  à  la  présence  du  verumontanum  :  avec  sa  forme  en 
carène,  cette  saillie  divise  la  colonne  liquide  en  deux  courants  qui  sont  rejetés 
sur  les  parties  latérales. 

La  fin  de  la  miction  est  toujours  marquée  par  une  série  de  saccades  avec 
interruption  quelquefois  complète  du  jet  entre  chacune  d'elles.  Ces  saccades 
sont  dues  aux  contractions  du  muscle  bulbo-caverneux  intervenant  pour  expulser 
les  dernières  gouttes  d'urine  (accelerator  urince  et  spermatis). 

Son  mode  d'action  n'est  pas  compris  de  la  même  manière  par  les  physiologistes. 

Pour  Béclard  (et  c'est  l'opinion  classique),  lorsque  le  rôle  de  la  vessie  est 
terminé,  le  muscle  bulbo-caverneux  et  les  muscles  groupés  autour  de  la  portion 
membraneuse  entrent  en  contraction  pour  débarrasser  l'urèthre  des  dernières 
gouttes  de  liquide  qu'il  contient. 

A.  Guérin  a  proposé  une  autre  explication  :  le  bulbo-caverneux  n'agirait  pas 
directement  sur  l'urèthre,  c'est  en  modifiant  la  circulation  intra-pariétale  du 
eorps  spongieux  qu'il  compléterait  l'expulsion.  La  substance  spongieuse,  dit 
M.  Guérin,  est  tapissée  en  dehors  par  une  membrane  fibreuse  résistante,  en 
dedans  par  une  muqueuse  qui  peut  être  refoulée;  l'injection  d'un  liquide  dans 
le  bulbe  a  pour  effet  d'oblitérer  progressivement  le  calibre  uréthral  d'arrière  en 
avant  et  de  chasser  le  contenu  de  l'urèthre  :  c'est  ce  que  fait  le  bulbo-caverneux. 
Guérin  a  cherché  la  démonstration  de  sa  théorie  dans  des  expériences  cadavé- 
riques. Deux  canules  étant  introduites,  l'une  dans  le  bulbe,  l'autre  dans  la  vessie, 
une  injection  d'eau  dans  la  seconde  amène  naturellement  un  écoulement  par  le 
méat  :  si  alors  on  pousse  une  injection  par  la  canule  bulbaire,  on  observe 
l'accélération  du  jet  uréthral. 

Chez  la  femme  l'appareil  de  rétention  est  moins  perfectionné  :  l'urine  est 
souvent  expulsée  involontairement  dans  un  effort  de  toux,  de  rire,  etc. 

Rôle  de  l'urèthre  dans  l'excrétion  du  sperme.  Une  première  question  se 
pose  :  quel  est  l'état  de  l'urèthre  au  moment  de  l'érection,  au  moment  où  va  se 
faire  l'éjaculation?  D'après  Kobelt,  une  injection  à  la  cire  transformerait 
l'urèthre  en  un  tube  ouvert  depuis  son  orifice  antérieur  jusqu'au  verumontanum. 
Bœckel  n'est  jamais  arrivé  à  obtenir  cette  béance  au  moyen  d'injections  coagu- 

1  On  sait  en  effet  que,  si  on  veut  encore  augmenter  cette  portée,  il  suffit  de  diminuer  le 
calibre  du  bout  de  l'urèthre  par  une  légère  pression. 
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lantes,  mais  en  pratiquant  des  injections  au  mercure  dans  le  tissu  érectile,  et 
en  faisant  sécher  le  pénis  il  a  constaté  sur  des  coupes  que  le  canal  de  l'urèthre 
est  ouvert  dans  la  région  du  bulbe  au  méat,  et  que  son  ouverture  a  une  forme 
elliptique.  Il  paraît  ressortir  du  mémoire  de  Guérin  que  la  réplétion  des  aréoles 
du  tissu  spongieux  a  pour  effet  d'accoler  les  faces  opposées  de  la  muqueuse. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'érection  provoque  l'activité  secrétoire  des  glandes 
uréthrales,  c'est-à-dire  de  la  prostate,  des  glandes  de  Cowper,  de  Littre,  et  des 
glandes  de  la  portion  spongieuse.  Toutes  ces  glandes  appartiennent  bien  à 
l'urèthre  génital,  elles  ne  fonctionnent  que  pour  l'éjaculation. 

Le  liquide  prostatique,  d'un  blanc  crémeux,  se  compose  d'un  fluide  incolore 
tenant  en  suspension  de  fines  granulations  graisseuses  et  quelques  gouttes 
hyalines  d'une  substance  visqueuse  (Robin). 

L'humeur  des  glandes  de  Cowper,  dépourvue  d'éléments  anatomiques,  est 
hyaline,  filante,  non  coagulée  ni  striée  par  l'acide  acétique. 

L'humeur  des  glandes  uréthrales  proprement  dites,  ou  mucus  uréthral,  est 
liquide,  demi-transparente,  grisâtre,  tenant  en  suspension  quelques  cellules  épi- 
théliales  et  quelques  leucocytes  (Robin).  Le  mucus  uréthral  devient  strié  sous 
l'influence  de  l'acide  acétique. 

On  a  vu  que  les  glandes  uréthrales  sont  situées  en  plein  tissu  érectile  ;  on  peut 
admettre  que  la  tension  du  sang  dans  les  aréoles  spongieuses  facilite  non-seulement 
l'action  secrétoire,  mais  encore,  avec  l'aide  des  fibres  lisses  du  tissu  érectile, 
l'excrétion  du  produit  sécrété.  Pour  les  glandes  de  Littre,  situées  la  plupart  en 
dehors  de  la  muqueuse,  elles  ont  leur  cul-de-sac.  au  milieu  des  fibres  musculaires 
lisses  longitudinales,  et  quelquefois  des  fibres  musculaires  striées  de  la  portion 
membraneuse.  Les  glandes  de  Cowper  sont,  chez  beaucoup  d'animaux,  comprises 
entre  deux  plans  musculaires  ;  quant  aux  acini  de  la  prostate,  ils  sont  enfoncés 
au  milieu  d'un  tissu  musculo-élastique.  On  voit  par  suite  que,  pour  toutes  les 
glandes  annexées  à  l'urèthre  et  dont  le  produit  de  sécrétion  doit  se  mêler  au 
sperme,  tout  est  disposé  pour  une  sécrétion  abondante  et  rapide  et  pour  une 
excrétion  brusque  comme  l'éjaculation  elle-même.  L'éjaculation  n'est  pas  seu- 
lement l'évacuation  du  contenu  des  vésicules  terminales,  elle  résulte  d'une  série 
d'évacuations  successives  ou  simultanées  d'humeurs  dont  le  mélange  constitue 
le  sperme.  La  secrétation  des  glandes  uréthrale  est  liée  à  l'érection  et  précède 
l'éjaculation. 

Lorsque  sous  l'influence  du  spasme  vénérien  les  vésicules  séminales  contractées 
ont  déversé  leur  contenu  dans  la  portion  prostatique,  celle-ci  et  la  portion  mem- 
braneuse sont  remplies  et  distendues,  mais  immédiatement,  revenant  sur  elles- 
mêmes,  en  vertu  de  leur  élasticité  et  en  vertu  des  contractions  rhythmiques  et 
successives  du  demi-sphincter  prostatique  et  du  sphincter  uréthral,  le  sperme  est 
chassé  dans  la  portion  bulbeuse,  d'où  les  palpitations  du  bulbo-caverneux  le 
chassent  à  leur  tour  au  dehors  de  l'urèthre. 

Le  sperme  ne  peut  refluer  en  arrière  vers  la  vessie,  car  tout  le  segment 
d'urèthre  situé  en  arrière  des  conduits  éjaculateurs  est  complètement  oblitéré 
tant  par  la  congestion  du  verumontanum  que  par  la  contraction  du  sphincter 
vésical.  La  force  qui  projette  le  sperme  résulte  donc  et  de  l'élasticité  de  l'urèthre 
et  des  contractions  péristaltiques  des  muscles  striés  annexés  à  chaque  portion 
du  canal,  contractions  se  faisant  toujours  dans  le  même  ordre  de  la  prostate  au 
méat. 

M.  A.  Guérin  a  interprété  de  la  même  manière  que  pour  l'urine  le  rôle  du 
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bulbo-caverneux  dans  l'éjaculation.  L 'excrétion  du  sperme  est  pour  lui  liée  à 
l'intégrité  du  tissu  spongieux  et  à  la  circulation  du  sang  du  bulbe  vers  le 
gland. 

Toutes  ces  contractions  musculaires  sont  d'ordre  réflexe  :  la  sensation  qui  les 
provoque  est  transmise  par  les  nerfs  sensitifs  du  gland  au  centre  génilo-spinal 
dans  la  moelle  lombaire. 

Nous  ne  savons  au  juste  quelle  est  la  pbysiologie  des  ganglions  périurétbraux  : 
ont-ils  un  rôle  dans  l'érection?  Cela  est  probable1.  Peut-être  doit-on,  par  analo- 
gie, et  étant  donné  leur  nombre  et  leurs  dimensions  dans  le  segment  périprosta- 
tique,  les  regarder  comme  affectés  en  partie  au  fontionnement  des  glandes. 

Quénu. 
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§  H.  Développement.  Il  serait  difficile  de  faire  bien  comprendre  le  dé- 
veloppement embryonnaire  de  l'urethre  en  étudiant  cet  organe  isolément. 
D'autre  part,  il  est  important  de  tenir  compte  des  connexions  que  présentent 
les  voies  urinaires  avec  l'appareil  de  la  génération.  11  a  donc  paru  préférable 
d'étudier  concurremment  la  formation  de  ces  diverses  parties  dans  un  article 
d'ensemble  au  mot  Uro-gémtal  (Sinus).  D. 

§  III.  Pathologie.  Lésions  traumatiques.  L'urethre  peut  être  blessé 
par  des  corps  étrangers  ou  des  instruments  introduits  dans  sa  cavité.  C'est 
ainsi  qu'un  calcul  venu  de  la  vessie  s'arrête  parfois  dans  le  canal  uréthral  et  y 
détermine  des  lésions  plus  ou  moins  profondes  ;  il  en  est  de  même  des  épingles, 

1  On  sait  que  les  nerfs  érecteurs  sont  de  véritables  vaso-dilatateurs  et  que  leur  action 
(si  on  admet  le  mécanisme  de  l'interférence)  s'exerce  sur  les  constricteurs  par  l'intermédiaire 
obligé  de  cellules  nerveuses. 
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morceaux  de  bois,  etc.,  introduits  par  le  malade  lui-même  à  travers  le  méat. 
Parfois  la  blessure  est  occasionnée  par  une  sonde,  une  bougie,  etc.,  elle  prend 
alors  le  nom  de  fausse  route. 

Ces  lésions  de  l'urèthre  seront  étudiées  à  propos  du  cathétérisme  et  des  corps 
étrangers.  Les  véritables  lésions  traumatiques,  les  lésions  produites  par  une 
violence  extérieure,  sont  les  plaies  de  l'urèthre  et  les  contusions  ou  ruptures 
de  l'urèthre.  Celles-ci  s'observent  le  plus  fréquemment,  leur  importance  est 
telle  qu'elles  méritent  d'être  décrites  en  première  ligne,  et  comme  il  est  possible 
de  noter  tous  les  intermédiaires  entre  la  contusion  simple  et  la  plaie  contuse 
du  canal,  nous  ferons  rentrer  dans  le  même  cadre,  sous  le  titre  de  contusions 
ou  ruptures  de  l'urèthre,  toutes  les  lésions  qui  intéresseront  en  totalité  ou  en 
partie  la  paroi  uréthrale. 

Ruptures  de  l'urèthre.  Le  canal  de  l'urèthre  est  constitué,  depuis  le  col 
vésical  jusqu'au  méat,  par  une  muqueuse  doublée  d'une  couche  musculaire 
lisse,  dont  les  fibres  ont  une  direction  longitudinale.  Mais  nous  avons  vu  qu'à 
cette  couche  commune  s'ajoutaient  successivement  un  organe  musculo-glan- 
dulaire,  la  prostate,  puis  des  fibres  striées  qui  viennent  former  comme  un 
collier  contractile,  au  sortir  duquel  l'urèthre  s'enfonce  dans  une  gaine  d'un 
tissu  spécial,  le  tissu  érectile.  Cette  superposition  de  tissus  différents  au  canal 
muqueux  a  tout  naturellement  conduit  à  diviser  l'urèthre  en  trois  portions  : 
la  portion  prostatique,  la  portion  membraneuse  ou  musculaire  et  la  portion 
spongieuse. 

La  distinction  entre  la  portion  prostatique  et  la  portion  membraneuse  n'est 
pas  moins  nette,  si  on  envisage  les  limites  créées  par  les  plans  aponévrotiques; 
tout  ce  qui  est  au-dessus  du  ligament  de  Carcassone  appartient  à  la  portion 
glandulaire  ;  la  démarcation  est  plus  fictive  entre  la  portion  spongieuse  et  la 
portion  membraneuse,  parce  que  le  tissu  spongieux  commence  par  se  creuser 
en  gouttière  à  concavité  supérieure  avant  d'entourer  complètement  le  canal 
uréthral.  Toutefois  on  peut  convenir  d'attribuer  à  la  portion  spongieuse  ce  qui 
est  au-dessous  du  ligament  de  Carcassonne.  Il  est  bon  de  remarquer  .que  la 
portion  spongieuse  de  l'urèthre  comprend  deux  parties  analogues  comme  struc- 
ture, mais  différentes  comme  rapports  et  surtout  comme  fixité  :  une  partie  est 
■mobile,  c'est  la  portion  pénienne  qui  s"étend  jusqu'au  ligament  suspenseur  de 
la  verge  ;  une  partie  est  fixe,  c'est  la  portion  périnéale  étendue  du  ligament 
suspenseur  à  l'aponévrose  moyenne;  on  l'appelle  encore  portion  bulbeuse  à 
cause  du  renflement  important  ou  bulbe  que  présente  le  tissu  spongieux  à  son 
extrémité  postérieure. 

-  11  nous  a  paru  utile  de  rappeler  à  cette  place  ces  notions  succinctes  d'anato- 
mie  :  elles  suffisent  pour  nous  faire  comprendre  que  les  contusions  de  l'urèthre 
doivent  amener  des  résultats  bien  différents  suivant  que  le  choc  atteindra  telle 
ou  telle  partie  plus  ou  moins  mobile,  plus  ou  moins  protégée,  tel  ou  tel  tissu 
dont  les  propriétés  physiques  et  physiologiques  varieront  elles-mêmes  au 
moment  de  l'accident.  C'est  ainsi  que  la  portion  érectile  pourra  être  surprise 
-en  état  de  réplétion  et  de  tension,  ou  en  état  d'affaissement  et  de  vacuité.  De 
même  il  est  probable  que  l'état  de  contraction  plus  ou  moins  énergique  de  la 
portion  musculeuse  ne  doit  pas  être  sans  influence  sur  la  forme  et  l'étendue 
des  lésions.  A  priori,  il  résulte  de  la  différence  de  structure  et  de  rapports 
des  différentes  parties  de  l'urèthre  que  les  lésions  anatomiques   et  le  méca- 
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nisme  ne  sauraient  être  toujours  identiques,  et  qu'une  même  formule  ne  sau- 
rait s'appliquer  à  tous  les  cas. 

Étiologie.  Pathof-énie.  Nous  avons  à  étudier  dans  ce  chapitre  les  causes 
qui  produisent  le  plus  ordinairement  les  ruptures  de  l'urèthre  et  nous  avons 
à  en  interpéter  le  mécanisme. 

Pour  simplifier  l'étude  de  la  question  à  ce  dernier  point  de  vue,  nous  en  étu- 
dierons les  causes  successivement  à  la  région  pénienne  et  à  la  région  périncale, 
faisant  suivre  immédiatement  cette  énumération  de  la  recherche  du  mécanisme. 

Ruptures  de  la  portion  pénienne.  Ces  ruptures  sont  rares:  les  causes  en 
sont  prédisposantes  et  occasionnelles. 

Les  premières  sont  l'érection,  un  état  pathologique  (inflammation  récente, 
rétrécissement).  On  comprend,  en  effet,  que  l'érection  rende  plus  efficace  l'ac- 
tion des  violences  extérieures;  c'est  ordinairement  dans  le  coït  que  s'observe  la 
rupture. 

Dans  un  cas  cité  parDemarquay  [Gazette  des  hôpitaux,  1849),  un  jeune  homme 
avait  éprouvé  la  première  nuit  de  ses  noces  une  difficulté  extrême  à  consommer 
l'introduction  pénienne.  Voulant  quand  même  surmonter  l'obstacle,  il  se  produisit 
une  rupture.  On  conçoit  d'ailleurs  que  le  faux  mouvement  dans  l'acte  du  coït 
produise  une  torsion  brusque  du  pénis  comme  dans  le  cas  de  Colle,  cité  par 
Terrillon,  et  où  les  accidents  furent  si  graves  qu'ils  entraînèrent  la  mort  au 
dixième  jour. 

La  flexion  brusque  de  la  verge,  la  pression  sur  un  obstacle,  produisent  le  même 
résultat. 

Terrillon  signale  dans  sa  thèse  deux  cas  de  rupture  qui  s'effectuèrent  selon 
ce  mécanisme. 

En  dehors  du  coït,  les  cas  ne  sont  pas  rares  où  la  torsion  avec  la  main  et  les 
chocs  directs  ont  pu  entraîner  des  ruptures. 

Voillemier  rapporte  l'histoire  d'un  malade  qui,  se  trouvant  en  état  d'érection, 
reçut  un  coup  de  pincette  un  peu  en  avant  du  scrotum. 

Dans  ces  divers  cas,  l'érection  n'a  agi  que  comme  cause  prédisposante  et 
l'intervention  d'une  violence  extérieure  a  paru  nécessaire  pour  produire  la  rup- 
ture. 

On  pourra  rapprocher  de  ces  cas  la  rupture  de  la  corde  dans  la  chaudepisse 
cordée. 

L'inextensibilité  de  la  muqueuse  enflammée  donnant  à  la  verge  une  direction 
spéciale,  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  malades  dans  le  but  de  supprimer  des  dou- 
leurs faire  des  manœuvres  brusques  avec  les  mains  pour  redresser  la  verge  et 
produire  une  rupture.  Peut-être  dans  ces  circonstances  la  friabilité  de  la  mu- 
queuse a-t-elle  favorisé  la  rupture,  mais  on  ne  peut  nier  l'action  efficace  des 
manœuvres. 

Or  il  existe  des  cas  où  l'érection  seule  dans  les  circonstances  pathologiques 
précédentes  a  pu  sans  causes  adjuvantes  donner  lieu  à  une  rupture  spon- 
tanée. 

M.  Terrillon  pense  expliquer  la  rupture  de  la  façon  suivante  :  «  Sous  l'influence 
d'une  éreclion  violente  les  corps  caverneux  tendent  à  mettre  le  pénis  dans  la 
rectitude  :  la  paroi  uréthrale  devenue  inextensible  forme  corde  et  ne  peut  suivre 
le  développement  des  corps  caverneux  ;  il  est  facile  de  comprendre  que,  si 
l'érection  est  rapide  et  violente,  il  peut  y  avoir  rupture  de  l'urèthre.  » 

Enfin  l'on  voit  des  ruptures  survenir  au  niveau  d'anciens  rétrécissements. 
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M.  Terrillon  croit  pouvoir  mettre  en  cause  le  manque  d'élasticité  de  cette  paroi 
du  canal.  Sans  nier  ce  fait,  ne  peut-on  pas  penser  qu'elle  se  fait  en  arrière  du 
rétrécissement  et  dans  cette  portion  friable  et  altérée  de  la  muqueuse  où  se 
font  si  souvent  les  infiltrations  d'urine  dans  les  efforts  de  miction.  Jusqu'à 
présent,  nous  n'avons  envisagé  que  les  ruptures  qui  se  produisent  lorsque  la 
verge  est  en  état  d'érection,  et  je  ferai  remarquer  que,  bien  qu'elles  s'accom- 
pagnent le  plus  souvent  de  ruptures  concomitantes  des  corps  caverneux,  acci- 
dent désigné  sans  raison  par  Demarquay  sous  le  nom  de  pseudo-fractures  du 
pénis,  elles  s'observent  souvent  à  l'état  isolé  et  méritent  bien  à  ce  titre  la  place 
que  nous  leur  avons  donnée. 

Or  il  existe  des  cas  où  la  verge  à  l'étal  de  flaccidité  a  pu  être  le  siège  de 
ruptures  par  contusion  directe.  Terrillon  en  relate  plusieurs  faits  dans  sa  thèse. 

Dans  un  cas  dû  à  Voillemier,  il  s'agit  d'une  rupture  par  coup  de  pied  de  cheval  ; 
dans  un  autre  tiré  de  la  thèse  déjà  citée  de  Bollard,  un  homme  de  soixante  ans 
fut  renversé  par  une  voiture  dont  la  roue  lui  passa  sur  les  cuisses  et  atteignit 
la  racine  de  la  verge. 

Je  veux  rappeler  en  terminant  ce  cas  rapporté  par  Voillemier  d'un  individu 
qui,  voulant  fermer  le  tiroir  de  sa  commode,  appuya  si  malheureusement  celui-ci 
avec  les  cuisses  que  la  verge  fut  heurtée  et  se  rompit.  Quelquefois  il  s'agit  de 
blessures  par  projectiles  de  guerre.  Labbé,  dans  ses  Leçons  cliniques,  rapporte  un 
cas  de  plaie  de  l'urèthre  par  un  éclat  d'obus. 

Rupture  de  la  portion  périnéale.  Tantôt  le  corps  vulnérant  est  en  mouve- 
ment, tantôt  au  contraire  il  est  en  repos  et  n'agit  en  quelque  sorte  que  passive- 
ment; le  périnée  vient  heurter  contre  lui. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  de  coups  portés  à  l'aide  d'instrument  contondant, 
comme  un  marteau,  un  bâton,  etc.  ;  tantôt  il  s'agii  d'un  coup  de  pied  d'homme 
ou  de  sabot  de  cheval.  L'un  de  nous  a  observé  à  la  Charité  un  douanier  qui,  dans 
une  lutte  avec  un  contrebandier,  avait  reçu  un  violent  coup  de  pied  de  son 
adversaire  sur  le  périnée.  Un  écoulement  abondant  de  sang  s'était  produit  par 
le  méat  :  le  malade  venait  à  l'hôpital  trente  ans  après  son  accident  pour  un  rétré- 
cissement traumalique  infranchissable. 

Dupuytren  dans  son  enseignement  citait  souvent  l'histoire  d'une  femme  qui 
avait  donné  un  coup  de  sabot  à  son  mari  sur  le  périnée. 

Carbonnel  rapporte  dans  sa  thèse  une  observation  de  Foucher  recueillie  par 
llorteloup  :  il  s'agissait  d'un  malade  renversé  par  une  voiture  et  dont  la  roue, 
avait  passé  entre  les  cuisses  en  pressant  le  périnée,  les  bourses  et  la  verge.  Une 
ecchymose  existait  au  niveau  du  périnée  :  il  y  eut  une  uréthrorrhagie  abondante 
pendant  huit  jours  ;  il  se  produisit  ultérieurement  un  rétrécissemeut  traumatique 
infranchissable  qui  rendit  l'uréthrotomie  externe  nécessaire. 

Le  plus  souvent  le  corps  contondant  est  passif  ;  presque  tous  les  cas  se  rap- 
portent à  des  chutes  à  califourchon  chez  des  marins,  des  charpentiers,  des  peintres 
en  bâtiment,  des  cochers,  etc.,  et  l'on  comprend  que  pour  agir  le  corps  conton- 
dant doit  présenter  un  volume  assez  peu  considérable  pour  lui  permettre  de 
franchir  le  diamètre  bi-isebiatique  ;  ce  sont  ordinairement  des  barres  de  bois  ou 
de  fer  dans  les  échafaudages,  des  roues  de  voiture.  Chopart  rapporte  le  cas 
d'un  charretier  qui  était  tombé  à  califourchon  sur  l'essieu  de  sa  voiture. 

Les  accidents  sont  fréquents  sur  les  navires.  Maheot  (th.  inaug.,  1857)  rap- 
porte des  cas  de  chute  du  haut  d'un  mât  sur  une  vergue,  sur  le  dos  d'une  ancre. 

Leguerret  (th.  1878)  signale  encore  la  fréquence  de  ces  ruptures  dans  le  per- 
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sounel  des  matelots  occupé  aux  travaux  exécutés  dans  les  bateaux  à  la  demi- 
obscurité  ;  il  rapporte  des  cas  de  chutes  du  haut  de  la  mâture  sur  le  rebord  des 
dunettes;  dans  son  observation  5,  il  s'agit  d'une  chute  de  44  mètres  sur  une 
poutre  horizontale  servant  de  point  d'appui  à  un  navire. 

Le  professeur  Guyon  dans  ses  Leçons  cliniques  cite  le  cas  d'un  palefrenier  qui 
en  voulant  descendre  dans  son  écurie  par  une  échelle  fit  un  faux  pas  et  tomba 
les  jambes  écartées  sur  le  bord  d'un  coffre  à  grains. 

M.  de  Saint-Germain  a  publié  en  1 860  à  la  Société  anatomique  le  cas  d'un  malade 
observé  par  lui  dans  le  service  de  Velpeau  et  qui  s'était  fait  une  rupture  de 
l'urèthre  en  tombant  à  califourchon  sur  une  porte  demi-ouverte  ;  plus  récemment 
Arène  (th.  1880)  signale  le  cas  d'un  jeune  garçon  de  quatorze  ans  qui  fit  une 
chute  sur  le  banc  d'un  boulevard. 

Pingaud  cité  par  Terrillon  signale  encore  les  chutes  que  font  souvent  les 
cavaliers  sur  le  pommeau  de  la  selle. 

Desruelles,  chirurgien  militaire,  dans  une  monographie  publiée  dans  le  Journal 
du  Progrès  en  1829,  avait  déjà  signalé  l'exercice  du  cheval  comme  une  des  prin- 
cipales causes  des  déchirures  de  l'urèthre  chez  des  hommes  atteints  d'urélhrites 
aiguës.  Le  postillon  dont  Chopard  nous  a  conservé  l'histoire  et  dont  nous  parle- 
rons dans  la  symptomatologie  avait  également  fait  une  chute  sur  le  pommeau 
de  sa  selle.  John  Bell  dans  une  note  lue  à  la  Société  médicale  d'Edimbourg  en  1881 
cite  encore  le  cas  d'un  dragon  qui  fut  projeté  sur  le  pommeau  de  sa  selle  et  sur 
l'échiné  d'un  vieux  cheval  osseux.  Nous  ne  pourrions,  sans  fatiguer  l'attention 
du  lecteur,  allonger  cette  liste  déjà  trop  longue  de  cas  particuliers.  Nous  avons 
eu  pour  but  de  montrer  que  la  cause  résidait  toujours,  comme  nous  l'avons  dit 
au  début,  dans  une  chute  à  califourchon.  Reste  à  étudier  en  prenant  cette  cause 
pour  type  le  mécanisme  de  la  rupture. 

Cette  question,  bien  qu'étudiée  par  plusieurs  auteurs,  n'est  point  encore  com- 
plètement élucidée  et,  malgré  les  travaux  de  Franc  (th.  de  Montpellier,  1840), 
Thibaut  (th.,  1865),  Larmande  (th.,  1867),  Badin  (th.,  1870),  Cras,  dans  son 
Mémoire,  et  Terrillon  (1878),  on  doit  dire  que  ce  mécanisme  est  encore  entouré 
de  quelque  obscurité.  Tous  admettent  en  vérité  que  l'urèthre  est  violemment 
pressé  par  le  corps  contondant  contre  la  portion  antérieure  des  deux  os  coxaux, 
mais  on  n'a  pu  encore  élucider  le  point  spécial  au  niveau  duquel  se  fait  la  pression. 

Franc,  qui,  au  dire  de  Terrillon,  est  un  des  premiers  qui  se  soient  occupés  de 
cette  question,  suppose  que,  lorsqu'une  violence  extérieure  est  appliquée  sur 
le  périnée  dans  la  direction  des  bourses,  les  tissus  se  trouvent  tassés  vivement 
contre  l'arcade  pubienne,  et  que  de  cette  action  résulte  la  rupture.  Badin  (th. ,  1 865) 
admet  en  outre  que  la  face  antérieure,  le  bord  inférieur  et  même  la  face  pos- 
térieure, peuvent  servir  de  point  d'appui  à  l'action  de  la  violence.  Les  auteurs 
qui  l'ont  suivi,  Voillemier,  Philips,  ne  précisent  rien  à  ce  sujet.  11  faut  arriver  au 
mémoire  souvent  cité  de  Cras  pour  avoir  quelques  détails  sur  ce  point  de  la 
question. 

L'auteur  rejette  l'idée  d'une  pression  sur  le  bord  inférieur  de  la  symphyse  : 
on  comprend  en  effet  que  le  canal  fixé  à  2  centimètres  environ  de  ce  bord  par  le 
ligament  de  Carcassonne  ne  saurait  être  suffisamment  mobilisé  pour  venir  à  son 
contact  ;  du  reste,  dans  le  cas  où  cette  mobilisation  serait  possible,  n'existe-t-il 
pas  un  épais  coussinet  de  parties  molles  qui  les  séparent? 

Poncet  et  Oliier,  dans  un  travail  publié  dans  le  Lyon  médical  en  1871,  accusent 
cependant,  pour  les  ruptures  de  la  portion  membraneuse  du  moins,  le  rebord 
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tranchant  du  ligament  transverse  de  Henle  qui  termine,  on  le  sait,  le  ligament 
inférieur  de  la  symphyse.  Bien  que  les  auteurs  aient  vérifié  expérimentalement 
ce  fait,  on  ne  peut  accepter,  en  raison  du  peu  de  développement  qu'a  ce  ligament 
en  général,  ce  fait  comme  applicable  dans  la  majorité  des  cas.  C'est  donc  là  un 
fait  intéressant  d'expérimentation,  mais  qu'on  doit  considérer  comme  tout  à 
fait  exceptionnel.  Ajoutons  que  Terrillon  dans  ses  expériences  n'a  pu  le  re- 
produire. 

Cras  s'appuie  encore  sur  des  données  anatomiques  pour  faire  intervenir  la  face 
antérieure  de  la  symphyse  que  Velpeau  dans  sa  thèse  bien  connue  avait  déjà 
incriminée.  Il  rappelle  que  dans  l'attitude  verticale  l'axe  de  la  symphyse  forme  en 
avant  avec  l'horizon  un  anale  à  faible  sinus.  Dans  ces  conditions  il  devient 
nécessaire,  pour  que  le  corps  contondant  vienne  frapper  la  symphyse,  que  dans  la 
chute  le  bassin  soit  incliné  en  avant. 

En  effet,  dans  une  chute  d'aplomb  le  coccyx  et  le  sacrum  forment  un  obstacle 
invincible  qui  tend  à  augmenter  au  fur  et  à  mesure  que  le  bassin  s'incline  en 
arrière.  Lors  donc  que  le  bassin  s'incline  en  avant,  la  symphyse  tend  à  devenir 
horizontale  et  le  corps  contondant  rencontre  la  symphyse  par  sa  face  antérieure. 
D'après  ce  qui  précède,  on  comprend  en  quoi  pèche  la  théorie  de  Larmande  qui 
admettait  un  écrasement  du  canal  sur  la  face  postérieure  de  la  symphyse. 

Pour  Cras,  cependant,  le  mécanisme  précédent,  quoique  très-rationnel,  lui 
semble  rare  ;  lorsque  le  corps  contondant  est  petit  et  susceptible  de  se  loger  dans 
l'ogive  sous-pubienne,  dans  ces  conditions,  loin  d'atteindre  la  ligne  médiane 
d'une  façon  directe,  il  longe  tout  d'abord  une  des  branches  ischio-pubiennes  et 
ne  rencontre  que  latéralement  l'urèthre  qui,  refoulé  contre  la  branche  ischio- 
pubicnne  opposée,  se  rompt  contre  la  crête  osseuse  de  cette  dernière  qui  joue 
en  quelque  sorte  le  rôle  d'arête  vive. 

Ces  faits,  acceptés  par  M.  Guyon  dans  le  rapport  qu'il  fit  sur  le  travail  de  Cras, 
ont  été  vérifiés  par  Terrillon  au  moyen  de  l'expérimentation.  Cet  auteur  accepte 
les  principales  conclusions  de  Cras,  mais  pense,  contrairement  à  lui.  que  le  méca- 
nisme invoqué  par  cet  auteur,  loin  d'être  rare,  s'applique  au  contraire  à  tous  les 
corps  un  peu  volumineux  qui  s'enclavent  difficilement  sous  le  pubis. 

Mais  ne  pourrait-on  pas,  dans  les  cas  où  la  rupture  s'est  faite  au  collet,  penser 
que  sans  contact  osseux  l'effet  porté  sur  l'urèthre  l'ait  fait  cédé  au  point  où  il 
pénètre  dans  l'aponévrose,  c'est-à-dire  à  son  point  fixe? 

11  nous  reste  à  parler  maintenant  du  mécanisme  des  ruptures  non  plus  de  la 
portion  bulbaire,  mais  de  la  région  membraneuse  de  l'urèthre.  Ces  ruptures  sont 
le  plus  souvent  consécutives  aux  fractures  du  bassin  et  en  particulier  de  celle 
du  pubis.  Le  mécanisme  est,  on  le  prévoit,  bien  différent.  Tantôt  c'est  le  bord 
inférieur  du  fragment  déplacé  ou  une  esquille  indépendante  qui  vient  léser 
l'urèthre  que  le  voisinage  du  squelette  et  l'immobilité  dans  l'aponévrose 
moyenne  empêchent  d'échapper  au  traumatisme  ;  ici,  on  le  voit,  il  y  a  contusion 
directe,  et  la  lésion  qui  en  est  la  conséquence  est  plutôt  une  plaie  contuse  qu'une 
véritable  rupture. 

Mais,  dans  certains  cas,  il  s'agit  bien  d'une  rupture  :  alors  le  mécanisme  dif- 
fère encore  du  précédent;  on  comprend  que  dans  une  fracture  du  bassin  un 
fragment  soit  entraîné  du  côté  du  bassin  :  dès  lors  il  y  a  traction  exercée  sur  les 
parois  de  l'urèthre  par  l'intermédiaire  du  ligament  de  Carcassonne  :  de  là  la 
rupture.  On  peut  comprendre  à  la  rigueur  qu'une  disjonction  momentanée  de 
la  symphyse  puisse  en  dehors  de  toute  fracture  produire  de  même  par  le  mé- 
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canisme  de  la  traction  la  rupture  de  l'urèthre.  Bien  que  Chassaignac  considère 
le  fait  comme  rare,  Terrillon  cite  cependant  dans  sa  thèse  deux  cas  de  Voille- 
mier  et  de  Cocteau  (Soc.  an.,  1863)  qui  démontrent  la  coexistence  d'une  rup- 
ture de  l'urèthre  et  d'une  disjonction  de  la  symphyse.  Bouilly  (article  Urèthre. 
Dictionnaire  de  Jaccoud)  cite  le  cas  d'un  jockey  qu'il  a  soigné  à  Beaujon  et 
chez  lequel  on  trouva  à  l'autopsie,  en  même  temps  qu'une  disjonction  des  sym- 
physes sacro-iliaques,  une  large  déchirure  de  l'urèthre  à  la  partie  supérieure  de 
la  portion  membraneuse.  Certaines  contusions  du  bassin  pourraient  dans  cette 
hypothèse  expliquer  l'existence  des  ruptures  de  l'urèthre.  Le  numéro  du  4  avril 
du  Lyon  médical  contient  un  cas  publié  par  le  docteur  Locquin  (de  Dijon)  et 
relatif  à  un  malade  chez  lequel  cette  rupture  serait  survenue  à  la  suite  d'un 
accident  dans  lequel  il  avait  eu  le  bassin  pris  et  serré  violemment  entre  un  mur 
et  une  locomotive.  L'auteur  de  l'observation  donne  à  ce  sujet  une  explication 
difficile  à  admettre  et  nous  serions  disposé  à  interpréter  le  cas  par  une  disjonc- 
tion momentanée  de  la  symphyse;  du  reste,  le  malade  a  survécu.  M.  Terrillon 
se  demande,  avec  juste  raison,  si  l'on  ne  pourrait  rapprocher  de  ces  faits  ceux  où 
la  rupture  a  été  attribuée  à  la  contraction  musculaire  comme  celui  dont  Thomp- 
son nous  donne  la  relation  dans  son  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires.  11 
s'agissait  d'une  chute  d'une  hauteur  de  plusieurs  mètres  :  le  malade  était 
tombé  sur  les  pieds,  les  jambes  fortement  écartées,  sans  que  le  périnée  eût 
porté.  Ne  faut-il  pas  penser,  comme  M.  Terrillon,  que  bien  souvent  la  fracture 
existe,  mais  qu'elle  peut  être  méconnue.  C'est  ainsi  que  dans  une  observation 
qui  lui  a  été  communiquée  par  M.  Lannelongue  on  trouve  relatée  l'histoire 
d'un  enfant  de  treize  ans  qui  fut  renversé  par  le  volant  d'une  machine  qui  le 
frappa  sur  la  cuisse  gauche. 

Bien  que  le  périnée  n'eût  pas  été  touché,  il  y  eut  une  uréthrorrhagie  immédiate. 

Un  examen  minutieux  permit  de  reconnaître  une  sensibilité  notable  dans  la 
branche  ischio-pubienne  du  côté  gauche  vers  la  partie  moyenne.  Il  existait  même 
là  sur  le  squelette  un  peu  de  gonflement,  de  sorte  que  M.  Lannelongue  fut  con- 
duit à  penser  «  qu'en  ce  point,  au  moment  de  l'accident,  au  niveau  de  la  ligne 
cartilagineuse  que  sépare  la  branche  du  pubis  de  celle  de  l'ischion,  il  y  a  eu  une 
désunion  violente  qui  a  été  la  cause  indirecte  de  la  déchirure  uréthrale.  En 
effet,  par  suite  de  cette  désunion,  on  conçoit  que  des  tiraillements  violents  aient 
été  exercés  sur  l'urèthre  qui  traverse  le  ligament  de  Carcassonne  et  que  ces 
tiraillements  aient  amené  la  déchirure.  »  Comme  on  le  voit,  il  a  fallu  ici  un 
examen  approfondi  pour  démontrer  l'existence  de  la  fracture  et  son  siège.  N'en 
est-il  pas  de  même  dans  bien  des  cas  ? 

Que  penser  en  somme  de  ces  divergences?  Ce  qui  est  important,  selon  nous, 
c'est  de  savoir  qu'en  réalité  l'urèthre  est  susceptible  de  se  rompre  seul  sans 
lésion  des  parties  superficielles  qui  échappent  à  la  rupture  grâce  à  leur  sou- 
plesse et  à  leur  élasticité.  L'intérêt  de  la  connaissance  exacte  du  mécanisme  réside 
exclusivement  en  ce  qu'il  peut  conclure  à  la  détermination  précise  du  point  de 
la  rupture.  C'est  ainsi  que  Poncet  a  observé  dans  ses  expériences  que  tou- 
jours la  rupture  se  faisait  à  la  paroi  supérieure  du  canal,  d'où  la  nécessité  dans 
le  cathétérisme  de  suivre  la  paroi  inférieure,  contrairement  à  ce  qui  se  fait,  par 
exemple,  dans  le  cas  d'hypertrophie  prostatique.  Mais  il  est  loin  d'en  être  toujours 
ainsi,  et  l'on  voit  à  l'anatomie  pathologique  qu'en  somme  les  ruptures  présentent 
un  siège  et  une  configuration  des  plus  variables,  et  qu'on  ne  saurait  en  réalité 
tirer  de  la  pathogénie  des  indications  précises  sur  le  cathétérisme. 
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En  résumé,  la  question  ne  nous  semble  peut-être  pas  mériter  toute  l'attention 
qu'on  lui  a  portée. 

Anatomie  pathologique.  Chaque  partie  de  l'urèthre  peut  être  contusionnée, 
mais  la  portion  prostatique,  en  dehors  des  cas  de  fractures  du  bassin,  échappe 
le  plus  souvent  au  traumatisme  en  raison  même  de  sa  situation  profonde:  aussi 
Terri  lion  n'a-t-il  pu  en  recueillir  qu'un  seul  cas.  La  portion  pénienne  est 
protégée  par  sa  mobilité,  mais  cette  mobilité  disparaît  en  partie  dans  l'é- 
rection, les  ruptures  n'y  sont  pas  exceptionnelles.  La  majorité  des  auteurs 
s'accordent  à  reconnaître  la  plus  grande  fréquence  des  ruptures  dans  la  por- 
tion bulbeuse. 

Peut-être  MM.  Cras  et  Terrillon  ont-ils  exagéré  le  fait.  Cette  question  impor- 
tante du  siège  de  la  contusion  uréthrale  est  des  plus  difficiles  à  trancher. 

Les  autopsies  sont  très-rares,  celles  qui  existent  sont  la  plupart  fort  incom- 
plètes :  aussi  a-t-on  cherché  à  suppléer  à  celte  lacune,  d'une  part  par  l'expé- 
rience sur  le  cadavre,  d'autre  part  sur  le  vivant. 

Sans  nier  l'importance  des  expériences  cadavériques,  il  nous  est  permis  de 
faire  quelques  réserves  sur  leur  valeur  absolue  :  le  bulbe  maintenu  par  l'anta- 
gonisme des  muscles  dont  l'entre-croisement  se  fait  au  devant  de  l'anus,  le 
bulbe  sanglé  par  son  muscle,  le  bulbo-caverneux,  et  irrigué  par  le  courant  san- 
guin, ne  peut  véritablement  se  présenter  au  traumatisme  dans  les  mêmes  con- 
ditions que  ce  renflement  mollasse,  mobile,  plus  ou  moins  rempli  de  sang  vei- 
neux à  divers  degrés  de  coagulation  qu'on  trouve  sur  le  cadavre. 

La  constatation  du  siège  sur  le  vivant  n'est  pas  toujours  facile,  l'interven- 
tion n'ayant  lieu  trop  souvent  que  lorsque  les  tissus  sont  déjà  modifiés  par  l'in- 
flammation et  l'infiltration  d'urine.  Il  faut  néanmoins  en  tenir  compte  et,  à 
l'exemple  de  Cras  et  Terrillon,  nous  passerons  successivement  en  revue  les  don- 
nées fournies  par  ces  trois  méthodes  d'investigation. 

Résultat  des  autopsies.  Terrillon  n'a  pu  rassembler  dans  sa  thèse  d'agréga- 
tion que  47  observations  avec  autopsie,  ce  sont  celles  de  Bœckel,  Maheot,  Jolly, 
de  Saint-Germain,  Guillot,  Tillaux,  Guyon,  Betton,  Carbonnel,  Reynaud,  etc. 

Dans  l'observation  de  Bœckel  (Gaz.  de  Strasbourg,  1868),  le  blessé  avait 
fait  une  chute  dans  un  puits  sur  une  pièce  de  bois.  Outre  la  déchirure  de  la 
portion  bulbeuse  de  l'urèthre  déjà  constatée  sur  le  vivant,  on  trouva  que  la 
branche  droite  de  l'arcade  pubienne  avait  été  brisée  en  deux  fragments. 

De  Saint-Germain  (Soc.  anat.,  1860).  Un  garçon  pharmacien  monte  sur 
une  échelle  et  tombe  à  califourchon  sur  une  porte  ouverte.  Le  périnée,  fut  vio- 
lemment contus.  «  La  portion  bulbeuse  de  l'urèthre  était  le  siège  d'une  déchi- 
rure considérable  à  bords  mâchés,  déchiquetés,  ayant  à  peu  près  2  centimètres 
d'étendue  et  intéressant  toute  la  paroi  postérieure  du  canal  en  largeur.  »  «  Vers 
la  fin  de  la  portion  spongieuse,  au-dessus  du  bulbe,  la  rupture  a  2  centi- 
mètres 1/2  de  long  et,  comme  elle  offre  à  peu  près  le  même  écartement  trans- 
versal, les  bords  de  la  solution  de  continuité  présentent  la  forme  d'un  carré,  le 
bulbe  a  été  presque  entièrement  détruit  par  Te  traumatisme.  » 

Th.  Guillot  (1868).  Chute  sur  une  barre  de  fer.  Une  forte  perte  de  sub- 
stance existe  au  niveau  du  collet  du  bulbe.  En  ce  point,  la  paroi  uréthrale  est 
détruite  dans  tout  son  pourtour  et  toute  son  épaisseur  sur  une  étendue  de 
2  centimètres.  La  partie  détruite  du  canal  de  l'urèthre  est  située  sous  le  liga- 
ment sous-pubien  et  en  avant  de  ce  ligament.  Le  bulbe  est  détruit. 

Jolly  (Soc.  anat.,  1866).     Coup  de  pied  sur  la  région  périnéale.  «  L'urèthre 
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incisé  offre  un  peu  en  avant  de  la  région  bulbeuse  une  rupture  transversale 
complète,  et  l'écartement  des  deux  bouts  a  environ  2  centimètres. 

Guyon  (Soc.  de  chirurgie,  1876).  L...  fait  une  chute  sur  un  morceau  de  bois 
au  mois  de  novembre  1870,  il  entre  à  Necker,  le  20  octobre  1871,  avec  un 
rétrécissement.  La  déchirure  siège  en  avant  du  bulbe.  Le  bout  postérieur  mesure 
9  centimètres,  le  bout  antérieur  11  centimètres.  Ils  sont  écartés  l'un  de  l'autre 
de  5  centimètres.  La  déchirure  est  complète. 

Tillaux  (obs.  recueillie  parQuénu,  th.  Terrillon).  Chute  à  califourchon  sur 
une  planche.  Le  canal  de  l'urèthre  fut  trouvé  complètement  rompu  en  arrière 
de  la  racine  des  bourses  à  l'extrémité  postérieure  de  la  portion  spongieuse  ;  une 
solution  de  continuité  occupait  en  outre  la  paroi  supérieure  de  la  portion  mem- 
braneuse. 

Betton  {American  Journ.  ofMed.  Se,  1836).  Chute  à  califourchon  sur  une 
roue  de  voiture  ;  à  l'autopsie  on  trouve  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre 
déchirée  dans  l'espace  de  2  pouces  1/2.  (?) 

London  Phys.  and  Med.  Journ.,  1856.  Coup  de  pied  au  périnée;  à  l'au- 
topsie on  trouva  le  canal  rompu  dans  sa  portion  membraneuse. 

Th.  Maheot  (1870).  Chute  sur  un  morceau  de  fer  dans  la  cale  d'un  navire. 
Autopsie  :  le  bulbe  de  l'urèthre  est  intéressé  dans  les  2/3  de  sa  hauteur, 
l'urèthre  est  divisé  à  environ  10  centimètres  du  méat. 

D'après  Terrillon,  les  8  autres  observations  ne  donnent  aucune  indication! 
précise  du  siège.  De  sorte  que,  sur  9  observations,  6  sont  relatives  à  des  rup- 
tures de  la  portion  spongieuse;  2  à  des  ruptures  de  la  portion  membraneuse. 
Dans  1  enfin  (Quénu)  il  y  avait  deux  ruptures  occupant  l'une  la  portion  mem- 
braneuse, l'autre  la  portion  spongieuse.  Terrillon  conclut  que  «  la  plupart  des 
autopsies  sont  favorables  à  l'opinion  de  Cras,  c'est-à-dire  que  le  siège  ordinaire 
de  )a  rupture  est  la  portion  spongieuse  bulbaire  de  l'urèthre.  » 

Nos  recherches  bibliographiques  nous  permettent  d'ajouter  deux  observations 
aux  précédentes. 

Dron  (Lyon  médical,  1871).  Chute  sur  l'angle  d'une  table.  Au  bout  de 
quatre  mois  il  se  fit  une  tuméfaction  douloureuse  au  périnée  et  un  abcès.  Une 
bougie  introduite  sans  tiraillement  du  pénis  rencontra  à  14  centimètres  un 
obstacle  anfractueux.  Le  malade  était  donc  déjà  atteint  d'un  rétrécissement  dans 
la  portion  membraneuse.  A  l'autopsie,  le  canal  fut  ouvert  par  sa  face  supérieure; 
on  vit  sur  la  partie  inférieure  de  la  région  membraneuse  une  cicatrice  de  forme 
ovalaire  de  1  centimètre  1/2  de  long  sur  4  environ  de  large. 

Bull  (New.  York  Med.  Journ.,  1879).  Contusion  du  périnée.  L'urèthre  était 
complètement  rompu  au  niveau  de  la  jonction  de  la  partion  bulbeuse  avec  la 
portion  membraneuse  et  ses  extrémités,  séparées  par  un  espace  d'un  doigt, 
étaient  enfoncées.  Cette  cavité,  de  la  grosseur  d'un  petit  œuf  de  poule,  était  en 
rapport  avec  la  paroi  antérieure  du  ligament  triangulaire  et  limitée  en  avant 
par  les  tissus  déchirés  et  en  bouillie  du  périnée  et  du  bulbe. 

En  ajoutant  ces  2  autopsies  nous  arrivons  à  un  total  de  11  autopsies  avec 
indication  du  siège  de  la  rupture. 

Dans  6,  la  portion  bulbaire  était  blessée. 

Dans  5,  la  rupture  siégeait  à  la  portion  membraneuse  ;  dans  l'une  d'elles,  la 
dernière,  la  déchirure  occupait  l'union  de  la  portion  membraneuse  avec  la  por- 
tion spongieuse,  et  enfin,  dans  notre  observation  personnelle,  les  deux  portions 
étaient  intéressées. 

B1CT.  ENC.  58  s,  I.  lb' 
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11  y  aurait  *donc,  d'après  ces  résultats,  beaucoup  moins  de  ruptures  dans  la 
portion  membraneuse  que  dans  la  portion  bulbaire.  En  réalité,  le  nombre  des 
vérifications  anatomiques  est  insuffisant,  et,  pour  connaître  la  fréquence  re- 
lative du  siège  des  ruptures,  il  faut  nous  adresser  à  un  autre  mode  d'obser- 
vation. 

Résultai  des  expériences.  Les  premières  expériences  sur  le  cadavre,  à  ce 
point  de  vue  spécial,  ont  été  faites  par  Ollier  (Lyon  médical,  1871).  Ollier 
frappait  sur  le  périnée  en  déployant  une  plus  ou  moins  grande  force,  le  sujet 
étant  placé  sur  le  bord  d'une  table,  les  jambes  écartées.  «  Dans  tous  les  cas  où 
l'urètlire  a  été  rompu,  la  décbirure  occupait  la  portion  membraneuse  à  l'union 
de  cette  dernière  et  du  bulbe,  ou  bien  encore  elle  avait  pour  siège  la  région 
bulbaire.  » 

Les  résultats  des  expériences  de  Terrillon  ont  été  différents.  Dans  toutes  ces 
expériences,  il  a  toujours  vu  que  «  la  rupture  avait  lieu  en  avant  de  l'aponé- 
vrose de  Garcassonne  et  que  dans  tous  les  cas  il  restait  en  avant  de  cette  aponé- 
vrose une  partie  de  la  muqueuse  dont  l'étendue  variait  de  1  à  3  millimètres. 

Résultat  des  observations  sur  le  vivant.  L'observation  sur  le  vivant  peut 
être  pratiquée  dans  deux  conditions  différentes  :  on  peut  recbercher  le  siège  de 
la  lésion  urétbrale  alors  que  le  traumatisme  est  déjà  de  date  ancienne,  et  qu'il 
n'en  reste  plus  que  la  conséquence,  le  rétrécissement,  ou  bien  on  peut  s'efforcer 
de  vérifier,  au  cours  de  l'incision  périnéale  surtout  pratiquée  de  bonne  heure 
et  avant  toute  infiltration  d'urine,  l'état  d'intégrité  ou  de  non-intégrité  du 
bulbe. 

La  première  méthode  est  peu  rigoureuse.  Il  est  souvent  difficile  d'affirmer  que 
le  bout  d'une  sonde  est  dans  la  portion  membraneuse  et  les  dimensions  des 
différentes  portions  de  l'urètlire  sont  trop  variables  pour  que  la  mensuration 
puisse  servir  beaucoup. 

La  seconde  méthode  d'observation  a  parfois  toute  la  rigueur  de  l'examen  sur 
le  cadavre,  mais,  comme  le  fait  remarquer  le  professeur  Guyon,  les  observations 
sont  peu  nombreuses  et  celles  qui  existent  ne  sont  pas  toutes  probantes. 

La  plupart  sont  en  faveur  du  siège  dans  la  région  bulbaire. 

Manson  (th.,  1874)  cite  l'observation  d'un  malade  auquel  M.  Rochard  fit 
l'incision  périnéale.  La  plaie  détergée,  on  aperçoit  dans  le  fond  la  sonde 
métallique  complètement  à  nu,  dans  une  étendue  de  4  à  5  centimètres,  la  section 
du  canal  siège  au  niveau  de  la  portion  bulbaire. 

Reevan  (Rritish  Médical  Journal,  1879).  Gontusion  du  périnée  par  l'extré- 
mité d'une  pièce  de  bois.  Le  bulbe  était  détaché  de  la  portion  membraneuse  de 
l'urèthre. 

Cras  (Société  chir.,  1876).  Le  tissu  érectile  du  bulbe  est  complètement 
divisé  en  travers  à  sa  partie  moyenne. 

Rroca  (cité  par  Cras),  en  incisant  le  périnée  quelques  heures  après  l'acci- 
dent, constate  la  lésion  du  bulbe  à  la  partie  moyenne.  Dans  deux  opérations, 
Guyon  (Soc.  chir.,  1876)  n'a  constaté  de  visu  qu'une  fois  Ja  plaie  du  bulbe. 
Le  bulbe  était  divisé  à  la  partie  moyenne. 

Cras  (Soc.  de  chir.,  1878).  Chute  à  califourchon.  On  arrive  par  l'incision 
au  bulbe  dont  la  coque  fibreuse  est  intacte  ;  le  bout  antérieur  de  l'urèthre 
divisé  correspondait  à  la  région  moyenne  du  bulbe.  Terrillon  cite  encore  l'ob- 
servation de  Bœckel,  mais  elle  fait  double  emploi,  puisqu'elle  a  été  déjà  rap- 
portée dans  les  autopsies. 
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Ollier  (th.  Terrillon)  signale  une  rupture  au  niveau  du  ligament  sous- 
pubien. 

Travers  {London  Med.  and  Phys.  Journ.,  1817).  Chute  sur  le  périnée. 
L'urèthre  paraît  avoir  été  complètement  divisé  au  bulbe. 

Earle  (Lond.  Med.  and  Phys.  Journ.,  1828).  Chute  sur  le  bord  d'une 
porte.  On  sentit  nettement  la  portion  membraneuse  au  fond  de  la  plaie. 

Earle.  Chute  sur  un  banc  de  fer.  L'ouverture  siégeait  à  la  partie  postérieure 
du  bulbe. 

Carbonnel  (th.,  1866).  Un  charron  est  renversé  par  une  voiture  dont  les 
roues  lui  passent  sur  le  périnée.  Six  semaines  après,  symptômes  de  rétrécisse- 
ment. Derrière  le  bulbe  au  commencement  de  la  région  membraneuse  on  sen- 
tait un  cordon  dur.  Foucher  fit  l'incision  périnéale,  sur  la  ligne  médiane,  au 
niveau  du  bulbe  et  de  la  région  membraneuse,  mit  le  bulbe  à  découvert,  le 
fendit  sur  le  milieu  en  se  guidant  sur  la  saillie  de  la  sonde  cannelée  introduite 
par  le  méat.  II  fit  à  l'urèthre,  immédiatement  en  avant  du  rétrécissement,  une 
boutonnière  de  1  centimètre.  Un  stylet  cannelé  est  introduit  dans  la  partie 
rétrécie  et  la  cicatrice  uréthrale  est  incisée  sur  ce  conduit  dans  une  étendue  de 

I  centimètre  1/2. 

Terrillon  (Jour,  des  conn.  méd.,  1880).  Dans  deux  observations,  le  siège 
bulbaire  de  la  rupture  a  été  très-nettement  constaté. 

Les  observations  d'Earle  et  de  Carbonnel  sont  vagues;  il  reste  10  observations 
sur  lesquelles  8  indiquent  le  siège  bulbaire  et  1  l'union  des  portions  membra- 
neuse et  bulbaire. 

Ces  documents  suffisent-ils  pour  qu'on  ait  le  droit  de  dire  comme  Cras  : 
«  Toutes  les  fois  que  l'examen  a  été  fait  attentivement,  on  a  trouvé  la  région 
bulbaire  atteinte.  »  L'observation  d'Ollier  vient  au  moins  prouver  que  cette  pro- 
position est  trop  absolue. 

Il  nous  paraît  préférable  de  nous  rallier  à  la  formule  de  Guyon  :  Dans  la  phi- 
part  des  cas,  les  déchirures  de  Vurèthre  offrent  le  siège  bulbaire. 

Il  n'a  été  question  jusqu'ici  que  du  siège  des  ruptures  de  l'urèthre  sans  frac- 
ture du  bassin  ou  tout  au  moins  sans  fracture  primitive.  Il  peut  se  faire  en 
effet  que  le  traumatisme,  n'ayant  pas  épuisé  son  action  sur  les  parties  molles  du 
périnée  et  sur  l'urèthre,  vienne  produire  secondairement  une  fracture  du  pubis. 

II  y  a  dans  ce  cas  indépendance  de  deux  lésions  :  elles  sont  produites  l'un 
après  l'autre  sous  l'influence  de  la  même  violence,  et  voilà  tout  (observation 
de  Bœckel  et  de  Guillot,  loc.  cit.),  mais  il  peut  arriver  au  contraire  que  la  frac- 
ture du  bassin  soit  primitive,  et  devienne  la  cause  de  la  blessure  de  l'urèthre. 
Quel  est  le  siège  de  la  déchirure  dans  ces  derniers  cas  ? 

Observation  de  Cocteau  (Soc.  an.,  1863).  Fracture  du  bassin,  disjonction 
de  la  symphyse  pubienne,  rupture  de  l'urèthre  en  arrière  du  bulbe. 

Angier  (Soc.  an.,  1874).  Disjonction  de  la  symphyse  pubienne,  fracture  de 
la  branche  horizontale  du  pubis  et  de  la  branche  descendante  des  deux  côtés. 
La  rupture  de  l'urèthre  siège  au  niveau  de  la  portion  membraneuse  à  1/2  cen- 
timètre en  avant  du  verumontanum. 

Girou  (Soc.  an.,  1879).  Fragment  pubien  mobile,  écartement  de  15 
à  20  millimètres  de  la  symphyse  pubienne.  Le  canal  de  l'urèthre  est  partout 
intact,  sauf  à  l'union  de  la  portion  membraneuse,  il  existe  là  une  solution  de 
continuité  occupant  les  2/5  supérieurs  environ  de  sa  circonférence. 

Gayet  (th.,  1878).     Fracture  du  bassin  :  le  trait  passe  par  le  milieu   des 
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trous  sous-pubiens,  disjonction  de  la  symphyse.  Le  ligament  de  Carcassonne  est 
dilacéré.  Il  y  a  déchirure  de  l'urèlhre  à  1  centimètre  en  avant  de  la  face  anté- 
rieure de  la  prostate. 

Gloaguen  (th.,  1871).  Fracture  comminutive  de  la  branche  horizontale  du 
pubis,  quelques  esquilles,  fracture  de  la  branche  ischio-pubienne  gauche.  Déchi- 
rure latérale  gauche  et  supérieure  de  l'urèthre  à  l'origine  de  la  portion  prosta- 
tique. 

J.  Bell  (Soc.  médico-chir.  d'Edimbourg,  1881).  Symphyse  pubienne  dis- 
loquée et  déplacée  en  arrière.  L'urèthre  était  déchiré  en  travers,  à  peu  près  en 
face  du  ligament  triangulaire. 

Voillemier.  Disjonction  de  la  symphyse  pubienne ,  fracture  de  la  partie 
postérieure  du  bassin.  L'urèthre  est  rompu  en  arrière  du  bulbe. 

En  résumé,  sur  7  observations  de  fractures  primitives  du  bassin  avec  déchi- 
rure de  l'urèthre1,  7  fois  le  siège  de  la  lésion  uréthrale  a  été  la  portion  mem- 
braneuse. En  y  ajoutant  8  autres  cas  analysés  dans  la  thèse  de  Terrillon,  on 
arrive  à  un  total  de  15  cas  sur  15,  où  le  siège  dans  la  portion  membraneuse 
est  indiqué. 

Cette  longue  discussion  sur  le  siège  des  ruptures  de  l'urèthre  nous  a  paru 
nécessaire  en  raison  de  l'importance  clinique  qui  s'y  rattache;  Les  conclusions 
auxquelles  les  différents  modes  d'observation  nous  ont  conduits  nous  autorisent 
à  nous  appesantir  principalement  sur  les  lésions  observées  dans  la  portion  spon- 
gieuse et  à  les  prendre  comme  types  de  notre  description.  Nous  ajouterons 
quelques  mots  sur  les  lésions  de  la  portion  membraneuse  et  de  la  portion 
nienne,etun  court  chapitre  sur  les  déchirures  consécutives  aux  fractures  du  bassin. 

Ruptures  de  la  portion  spongieuse.  On  peut  considérer  cette  portion  de 
l'urèthre  comme  composée  de  trois  couches  ou  tuniques  :  une  interne,  la  mu- 
queuse, une  externe,  l'enveloppe  fibreuse  du  tissu  spongieux,  et  une  intermé- 
diaire, le  tissu  spongieux.  La  plupart  des  pathologistes  se  sont  basés  sur  l'inté- 
grité ou  la  lésion  de  ces  diverses  couches  pour  établir  des  degrés  dans  la 
contusion  ou  rupture  de  l'urèthre. 

Chopart  (1881)  signale  les  cas  où  la  crevasse  est  incomplète  et  n'affecte  que 
des  tuniques  internes  de  l'urèthre  :  «  alors  le  sang  sort  en  abondance  par  la 
verge  et  ne  s'épanche  point  dans  le  périnée.  » 

C'est  ce  que  répète  Gross  en  1851  en  disant  que  la  blessure  peut  être  limitée 
à  la  muqueuse,  ou  comprendre  tous  les  tissus  interposés  entre  le  canal  et  la 
surface  externe. 

Franc  en  1840  rapporte  une  observation  de  contusion  périnéale  avec  gonfle- 
ment considérable  du  périnée  et  des  bourses,  gêne  dans  la  miction  et  absence 
d'hémorrhagie.  Il  faut  reconnaître,  dit-il,  que  dans  ce  cas  il  y  a  eu  simplement 
contusion  et  non  déchirure  du  canal,  ce  qui  est  de  la  manière  la  plus  manifeste 
par  l'absence  d'hémorrhagie  après  le  traumatisme.  Il  ajoute  que  «  la  tuméfac- 
tion brusquement  survenue  ne  permet  pas  de  douter  qu'elle  ait  résulté  en 
grande  partie,  dès  les  premiers  moments,  de  l'extravasation  sanguine  qui  a  dû 
se  faire  dans  le  tissu  spongieux  du  canal.  » 

On  voit  que  Franc,  d'après  cette  description,  a  eu,  avant  Reybard,  l'idée  des 
ruptures  intra-pariétaires. 

1  Notons  que,  contrairement  à  une  remarque  de  Chassaignac  faite  à  l'occasion  de  la  pré- 
sentation de  la  pièce  de  Cocteau,  on  a  dans  les  faits  cités  plus  haut  rencontré  6  fois  sur  7 
la  disjonction  de  la  symphyse  pubienne. 
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Toutefois  Reybard  (1855)  a  eu  certainement  le  mérite  d'avoir  donné  le  pre- 
mier une  division  bien  méthodique  des  lésions  de  la  portion  spongieuse.  Il  recon- 
naît aux  ruptures  de  cette  portion  deux  degrés. 

Dans  un  premier  degré,  on  n'observe  que  la  matière  d'un  petit  nombre  de 
cellules  spongieuses.  «  Il  se  forme  ainsi  une  cavité  bornée  en  avant  et  en  arrière 
par  les  cellules  restées  intactes;  en  dehors  par  la  membrane  fibreuse,  paroi 
inextensible,  en  dedans  par  la  membrane  muqueuse  qui  est  refoulée  par  l'épan- 
chement  sanguin.  »  Reybard  appelle  cette  variété  de  rupture  rupture  intra- 
pariétaire,  terme  auquel  on  a  substitué  depuis  celui  de  rupture  interstitielle. 

Deuxième  degré'.  «  Lorsque  la  contusion  a  été  plus  violente,  les  membranes 
qui  renferment  entre  elles  le  corps  spongieux  se  déchirent,  aux  phénomènes  de 
h  contusion  du  premier  degré  s'en  ajoutent  d'autres  qui  sont  propres  au  second 
et  qui  varient  suivant  la  déchirure  de  telle  ou  telle  membrane  ou  de  deux  à  la 
fois.  »  Dans  ce  dernier  cas,  «  le  sang  d'un  côté  coule  par  l'urèthre  et  de  l'autre 
s'infiltre  en  dehors  des  parois  du  conduit,  jusque  dans  les  couches  du  périnée 
où  il  finit  par  former  une  tumeur  plus  ou  moins  considérable.  »  Il  a  été  ajouté 
bien  peu  de  chose  à  cette  description  fort  claire. 

Le  point  important,  en  effet,  c'est  la  conservation  ou  la  déchirure  de  la  mu- 
queuse. Celle-ci  déchirée,  c'est  le  passage  de  l'urine  dans  le  foyer  du  trauma- 
tisme et  par  suite  l'inflammation  et  le  sphacèle  probable  de  ce  loyer. 

Qu'une  dernière  barrière,  l'enveloppe  fibreuse  externe,  soit  détruite,  et  il 
s'établira  une  communication  directe  entre  le  canal  et  le  périnée  ;  aux  chances 
d'abcès  s'ajouteront  les  dangers  de  l'infiltration  plus  ou  moins  lointaine  de 
l'urine;  c'est  à  cette  déchirure  totale  des  enveloppes  que  se  rapporte  le  troisième 
degré  de  Terrillon. 

Nous  conserverons  la  division  de  Reybard  en  deux  degrés  :  dans  le  premier, 
le  tissu  spongieux  seul  est  lésé,  la  muqueuse  est  intacte  ;  on  a  une  rupture 
intra-pariétale  ou  interstitielle.  Dans  le  second,  la  muqueuse  de  l'urèthre  est 
intéressée. 

Rupture  intra-pariétale  ou  interstitielle.  La  rupture  au  premier  degré 
(intra-pariétale  ou  interstitielle)  n'est  pas  sans  donner  matière  à  discussion. 
Reybard  et  la  plupart  des  auteurs  qui  l'ont  suivi  n'ont  apporté  comme  preuves 
de  son  existence  que  des  faits  cliniques  :  à  la  suite  d'une  contusion  sur  le 
périnée,  disent-ils,  on  observe  comme  seuls  symptômes  une  douleur  dans  le 
canal  et  une  gène  dans  la  miction;  si  l'on  essaie  d'introduire  une  sonde,  on  est 
arrêté  par  un  obstacle.  Plus  tard  il  peut  persister  un  rétrécissement. 

Les  observations  à  l'abri  de  tout  reproche  ne  semblent  pas  très-communes. 
Peut-on,  par  exemple,  ranger  dans  les  ruptures  au  premier  degré  l'observation 
de  Cras(Soc.  de  chir.,  1876)  où  il  est  dit  que  dans  la  soirée  de  l'accident,  le  ma- 
lade étant  parvenu  à  uriner,  «  les  premières  gouttes  étaient  sanguinolentes?  » 
Il  faut  au  moins  que  le  malade  n'ait  pas  eu  une  goutte  de  sang  au  méat  pour 
qu'on  puisse  soutenir  que  le  tissu  spongieux  seul  a  été  blessé.  De  même,  en 
l'absence  d'hémorrhagie,  il  n'est  pas  permis  d'affirmer  à  coup  sur  que  la 
muqueuse  est  saine.  Ainsi  l'urétrorrhagie  a  manqué  dans  les  cas  où  une  infil- 
tration d'urine  est  venue  démontrer  l'existence  d'une  crevasse  de  la  muqueuse  : 
témoin  l'observation  de  Gras  (Soc.  de  chir.,  1878).  Dans  un  mouvement  d'ab- 
duction violente,  un  ouvrier  ressentit  au  périnée  une  douleur  vive,  pas  une 
goutte  de  sang  ne  se  présenta  au  méat,  le  lendemain  une  ecchymose  occupait, 
le  sillon  fémoro-périnéal  et  la  miction  s.e  faisait  goutte  à  goutte.  Le  troisième 
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jour  la  région  périnéale  tuméfiée  présentait  l'aspect  de  l'infiltration  d'urine  et 
on  dut  inciser. 

Dans  les  faits  cliniques  rapportés  par  Terrillon  (observations  inédites  ou 
observations  résumées),  nous  n'en  trouvons  pas  un  seul  concluant  en  faveur  de 
la  rupture  interstitielle.  M.  Terrillon  a  pu,  il  est  vrai,  produire  celle-ci  sur  le 
cadavre,  une  fois  en  laissant  tomber  le  corps  à  califourchon  sur  une  cavité 
(expér.  I),  4  fois  en  pratiquant  des  contusions  directes  sur  le  périnée  (expér.  IV, 
VI,  VIII  et  XI).  Mais,  encore  une  fois,  s'il  est  un  tissu  dont  la  mort  puisse  mo- 
difier les  propriétés  et  le  mode  de  résistance,  rien  ne  prouve  que  sur  le  cadavre 
le  sang  accumulé  dans  le  bulbe  et  plus  ou  moins  altéré  trouve  à  fuir  dans  les 
alvéoles  les  plus  proches  les  mêmes  facilités  que  pendant  la  vie. 

Est-ce  à  dire  que  nous  osons  nier  les  ruptures  interstitielles  ?  nullement,  et 
du  reste  Terrillon  nous  en  a  fourni  une  observation  probante  depuis  sa  thèse 
{Journal  des  connaissances  médicales,  1880).  Un  homme  âgé  de  trente  ans  fait 
une  chute  violente  et  tombe  à  califourchon  sur  une  barre  d'échelle.  Douleur 
vive ,  impossibilité  d'uriner,  mais  pas  d'uréthrorrhagie  «  à  la  région  péri- 
néale, tuméfaction   considérable    affectant  environ   le    volume   d'une   petite 


orange. 


Lorsqu'on  fit  l'incision  périnéale,  on  reconnut  que  dans  le  fond  de  la  plaie 
le  bulbe  était  fortement  distendu  par  du  sang;  son  enveloppe  était  intacte.  II  sor- 
tait deux  foyers  sanguins,  l'un  qui  s'était  fait  dans  l'épaisseur  même  du  périnée, 
l'autre  occupant  le  tissu  spongieux  du  bulbe;  le  premier,  dilfus,  avait  suppuré, 
le  deuxième,  collecté,  paraissait  avoir  surtout  produit  la  compression  de  l'urè- 
thre.  » 

Donc  les  ruptures  interstitielles  existent.  L'observation  de  Franc  et  surtout 
celle  de  Terrillon  le  prouvent,  mais  jusqu'ici  le  nombre  des  observations  incon- 
testables n'est  pas  tel  qu'on  ait  le  droit  d'affirmer  la  fréquence  de  cette  variété 
de  déchirure  uréthrale. 

La  description  anatomo  -  pathologique  des  ruptures  interstitielles  n'a  été 
faite  jusqu'ici  que  d'après  les  données  expérimentales  recueillies  sur  le  ca- 
davre. 

Ruptures  au  deuxième  degré.  La  muqueuse  est  rompue.  Il  peut  se  faire 
que  la  muqueuse  et  le  tissu  spongieux  soient  seuls  contusionnés,  la  membrane 
fibreuse  étant  intacte  (deuxième  degré  de  Terrillon).  Cras  a  publié  un  exemple 
très-net  de  cette  variété  :  en  pratiquant  la  section  périnéale  chez  un  marin  qui 
avait  fait  une  chute  à  califourchon  sur  le  périnée,  Gras  constata  que  le  muscle 
bulbo- caverneux  était  contus,  mais  non  déchiré  ;  on  fut  obligé  de  diviser  l'enve- 
loppe fibreuse  du  bulbe  avant  d'arriver  dans  une  cavité  remplie  de  caillots  san- 
guins et  n'étant  autre  que  le  bulbe  réduit  à  l'état  de  coque  mince.  Le  canal 
était  incomplètement  déchiré,  il  restait  une  petite  bande  étroite,  lisse,  repré- 
sentant évidemment  une  portion  de  sa  paroi  supérieure. 

Les  ruptures  totales  offrent  naturellement  des  dégâts  plus  étendus  :  le  sang 
provenant  du  tissu  spongieux  n'est  plus  arrêté  par  l'enveloppe  fibreuse  du  bulbe, 
il  s'épanche  dans  la  loge  inférieure  du  périnée,  d'autant  plus  facilement  que  le 
mode  même  de  traumatisme  lui  a  préparé  les  voies  en  décollant  les  tissus  :  aussi 
trouve-t-on  dans  la  plupart  des  observations  la  mention  d'une  cavité  remplie  de 
caillots  sanguins,  à  limites  plus  ou  moins  irrégulières,  quelquefois  très-vaste  et 
susceptible  de  loger  le  poing  (observation  de  de  Saint-Germain).  Gette  cavité  s'est 
principalement  creusée  aux  dépens  du  tissu  spongieux  ;  on  trouve  des  débris  de 
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ce  tissu  à  sa  partie  antérieure  et  à  sa  partie  postérieure;  l'aponévrose  moyenne, 
si  elle  a  résisté,  en  forme  le  plafond  ;  en  bas  la  limite  est  variable,  l'aponévrose 
périnéale  inférieure  pouvant  être  ou  non  décbirée. 

Si  la  peau  elle-même  a  été  rompue,  on  a  une  véritable  plaie  contuse  de 
l'urèthre. 

La  poche  sanguine  peut  envoyer  des  prolongements  plus  ou  moins  loin,  dans 
la  région  périnéale  et  presque  dans  les  fosses  ischio-rectales.  Presque  toujours 
on  observe  des  décollements  de  la  peau,  avec  infiltration  de  sang  et  trop  souvent 
infiltration  d'urine.  Signalons  encore  le  décollement  de  l'une  des  racines  du 
corps  caverneux  et  la  fracture  secondaire  du  pubis. 

Comment  se  présente  la  déchirure  de  l'urèthre  au  milieu  de  ces  lésions  ?  La 
ilécliirure  de  l'urèthre  peut  être  complète  ou  incomplète  :  dans  ce  dernier 
cas  une  bande  de  muqueuse  réunit  encore  les  deux  bouts  divisés. 

Cras  avait  exagéré  la  rareté  des  ruptures  complètes  :  M.  Guyon  en  a  cité  un 
exemple  dans  son  rapport  sur  le  mémoire  de  Cras.  Manson  relate  dans  sa  thèse 
une  observation  de  Richet  dans  laquelle  on  aperçoit  au  fond  de  la  plaie  la  sonde 
métallique  complètement  à  nu  dans  une  étendue  de  4  à  5  centimètres.  M.  Cras 
lui-même  a  cité  un  cas  de  rupture  complète  (Soc.  de  chir.,  1878).  En  somme, 
les  exemples  n'en  sont  pas  très-rares. 

Dans  les  ruptures  complètes,  la  muqueuse  se  fronce  et  se  recoqueville,  de  là 
une  première  cause  de  difficulté  pour  retrouver  la  lumière  du  canal  ;  en  outre, 
les  deux  bouts  divisés  se  rétractent  et  sont  comme  cachés  au  milieu  des  tissus 
lacérés  et  infiltrés  de  sang.  On  a  toujours  la  ressource,  pour  trouver  le  bout 
antérieur,  d'introduire  un  cathéter  par  le  méat;  la  recherche  du  bout  postérieur 
est  presque  toujours  délicate  même  sur  le  cadavre.  Dans  les  ruptures  incom- 
plètes, la  paroi  supérieure  serait  le  plus  intacte  (Cras);  l'écartement  des  deux 
bouts  dépendra  nécessairement  de  la  bande  d'urèthre  restée  saine;  il  était  de 
2  centimètres  1/2  dans  l'observation  de  M.  de  Saint-Germain. 

Ruptures  de  la  portion  membraneuse.  Ici  la  division  en  degrés  n'a  plus  de 
raison  d'être.  On  sait  du  reste  peu  de  chose  sur  l'anatomie  pathologique  de 
ces  ruptures. 

Elles  ne  sont  pas  toujours  complètes  :  témoin  les  observations  de  Betton  et 
de  Tillaux.  Dans  cette  dernière  la  déchirure  occupait  la  paroi  supérieure.  L'écar- 
tement des  deux  bouts  dans  les  ruptures  complètes  peut  être  de  1  pouce 
(obs.  de  Green,  London  Med.  and  Phys.  Journ.,  1827). 

Ruptures  de  la  portion  pénienne.  L'étude  étiologique  de  ces  ruptures 
expliquera  aisément  la  variabilité  de  leur  siège.  On  a  trouvé  des  rétrécissements 
traumatiques  de  3  à  4  centimètres  1/2,  etc.  Dans  une  observation  de  Bollard 
(th.,  1875)  la  rupture  eut  lieu  près  du  pubis. 
La  rupture  complète  dans  la  région  pénienne  est  exceptionnelle  (Terrillon). 
La  lésion  concomitante  la  plus  fréquente  est  la  rupture  d'un  ou  des  deux 
corps  caverneux  (Terrillon). 

Déchirure  secondaire  de  Vurèthi'e  dans  les  fractures  du  bassin.  Nous 
avons  vu  précédemment  que  toujours  la  déchirure  occupe  la  région  membra- 
neuse (15  fois  sur  15). 

La  déchirure  est  incomplète  ou  complète.  Dans  le  premier  cas,  elle  siège 
tantôt  à  la  partie  supérieure  (R.  Regnault),  tantôt  à  la  partie  supérieure  et  laté- 
rale de  l'urèthre  (Ch.  Gloaguen).  Cette  variété  de  rupture  s'accompagne  en 
général  de  lésions  étendues  et  graves.  Du  sang  s'épanche  en  abondance  et  s'in- 
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filtre  parfois  presque  dans  les  fosses  iliaques.  La  déchirure  du  ligament  de 
Carcassonne  est  mentionnée  dans  l'observation  de  Gloaguen. 

Quant  aux  lésions  osseuses,  nous  nous  bornerons  à  faire  remarquer  que  la 
disjonction  de  la  symphyse  pubienne  a  été  fréquemment  notée,  que  le  pubis 
forme  souvent  d'un  côté  un  fragment  mobile,  et  que  parfois  des  esquilles  ou  des 
fragments  du  cartilage  de  la  symphyse  (J.  Bell)  ont  été  détachés.  La  communi- 
cation de  la  déchirure  uréthrale  avec  le  foyer  de  la  fracture  a  été  constatée  dans 
l'observation  de  Gloaguen. 

Conclusions.  Les  ruptures  ont  été  observées  dans  les  trois  portions  de 
l'urèthre.  Elles  sont  tout  à  fait  exceptionnelles  dans  la  portion  prostatique 
(1  cas).  Leur  siège  de  prédilection  est  la  portion  bulbaire  :  cette  dernière  pro- 
position paraît  démontrée  plutôt  par  l'observation  faite  sur  le  vivant  au  cours 
de  l'incision  périnéale  que  par  les  autopsies  dont  le  nombre  est  trop  restreint. 
La  rupture  de  l'urèthre  peut  être  produite  par  une  fracture  du  bassin,  alors  elle 
est  dite  secondaire  et  siège  dans  la  région  membraneuse. 

Rupture  de  la  portion  spongieuse.  On  peut,  avec  Reybard,  leur  considérer 
deux  degrés  : 

Dans  le  premier  (rupture  intra-pariétale  ou  interstitielle),  le  tissu  spongieux 
seul  est  contusionné,  la  muqueuse  est  intacte.  Cette  variété  de  rupture,  prouvée 
par  quelques  observations  bien  nettes  (obs.  de  Terrillon,  1880),  nous  paraît  rare. 

Dans  le  deuxième  degré  (avec  ou  sans  conservation  de  l'enveloppe  fibreuse 
du  bulbe),  la  muqueuse  est  déchirée.  Il  existe  entre  les  deux  bouts  du  canal  une 
cavité  pleine  de  sang  où  l'urine  peut  se  répandre  pour  s'infiltrer  ensuite  plus 
ou  moins  loin.  La  déchirure  porte  sur  toute  la  circonférence  du  canal  (rupture 
complète)  ou  sur  une  partie  seulement  (rupture  incomplète) .  Dans  celle-ci  la 
rétraction  des  deux  bouts  est  moins  grande,  la  bande  de  tissu  qui  les  maintient 
encore  réunis  occupe  généralement  la  paroi  supérieure. 

Les  ruptures  de  la  portion  membraneuse  sont  incomplètes  ou  complètes  '. 

Les  ruptures  de  la  portion  pénienne  sont  incomplètes  et  ont  un  siège  variable. 

Les  déchirures  de  l'urèthre  consécutives  à  une  fracture  du  bassin  s'observent 
généralement  dans  les  fractures  du  pubis,  leur  siège  est  la  portion  membra- 
neuse; elles  sont  incomplètes  ou  complètes  et  s'accompagnent  de  lésions  graves 
des  parties  molles. 

Symptômes.  Les  symptômes  présentés  par  les  malades  atteints  de  lésions 
traumatiques  varieront  nécessairement  selon  le  siège  de  la  lésion  et  aussi  selon 
son  degré. 

On  comprendra  dès  lors  combien  étaient  nécessaires  les  détails  dans  lesquels 
nous  sommes  entrés  à  propos  de  l'anatomie  patbologique.  Pour  apporter  un  peu 
de  clarté  dans  cet  exposé  et  surtout  pour  éviter  les  redites,  nous  prendrons 
comme  type  le  cas  le  plus  grave  qui  puisse  se  rencontrer  en  clinique  et  qui 
correspond  à  notre  deuxième  degré  (deuxième  degré  de  Reybard,  troisième 
degré  de  Terrillon).  Nous  l'éludierons  de  plus  dans  son  siège  le  plus  fréquent  à 
la  partie  bulbeuse.  Ces  symptômes  sont  primitifs  ou  immédiats,  consécutifs  ou 
prochains. 

Les  premiers,  les  seuls  que  nous  ayons  à  envisager  en  ce  moment,  sont  con- 
temporains de  la  lésion  et  peuvent  être  eux-mêmes  divisés  en  phénomènes  objec- 

1  D'après  Ollier,  dans  les  ruptures  incomplètes  de  la  région  membraneuse,  la  portion 
d'urèthre  intacte  appartiendrait  à  la  paroi  intérieure. 
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tifs  ou  dépendants  delà  le'sion,  et  subjectifs  ou  fonctionnels. Les  signes  objectifs 
consistent  dans  une  tumeur  siégeant  au  périnée  et  une  uréthrorrhagie  variable. 

L'uréthrorrbagic  est  le  premier  symptôme  qui  frappe  le  malade,  mais  elle  pré- 
sente des  degrés  bien  dignes  d'attirer  l'attention  du  chirurgien.  Tantôt  le  pisse- 
ment  sanguin  se  borne  à  quelques  gouttes  de  sang  qui  tacbent  à  peine  le  linge 
du  malade,  et  qui  ne  sont  venues  sourdre  au  méat  qu'au  moment  de  l'accident; 
tantôt,  au  contraire,  le  suintement,  bien  que  peu  abondant,  persiste  depuis  le 
début  et  s'observe  encore  au  moment  de  l'examen.  Dans  certains  cas  enfin,  rares 
à  la  vérité,  l'écoulement  se  présente  sous  la  forme  d'un  jet  abondant  qui  ne 
tarde  pas  à  affaiblir  le  malade  et  à  causer  quelquefois  une  syncope  plus  ou 
moins  inquiétante.  On  comprend  que  dans  ce  dernier  cas  il  s'agit  non  plus 
d'un  écoulement  dépendant  de  la  décbirure  de  la  muqueuse,  mais  bien  plutôt 
de  la  lésion  d'une  artère  de  moyen  calibre,  la  bulbeuse  le  plus  souvent.  Terrillon 
rapporte  un  cas  qui  lui  a  été  communiqué  par  Labbé  (loc.  cit.,  p.  215)  et 
relatif  à  un  malade  qui,  atteint  de  chaudepisse,  se  rompit  l'urètbre  dans  un 
effort  de  coït  et  perdit  1  litre  de  sang.  Paul,  chirurgien  militaire  (th.  doct., 
1874),  cite  une  observation  de  Gaujot  dans  laquelle  l'Iiémorrliagie  avait  duré  dix 
jours  et  se  reproduisit  à  chaque  miction. 

11  ne  faudrait  pas  croire  que  l'abondance  du  sang  soit  en  rapport  avec  la  gra- 
vité de  la  déchirure  :  en  effet,  il  n'est  pas  rare  qu'au  début  de  l'bémorrhagie 
quelques  caillots  sanguins  viennent  obstruer  le  calibre  de  l'urèlhre  et  produire 
une  hémostase  temporaire,  ou  déterminer  le  reflux  du  sang  dans  la  cavité  vési- 
cale  en  forçant  en  quelque  sorte  la  portion  membraneuse.  Cette  notion  est 
importante  à  connaître,  tant  au  point  de  vue  du  pronostic  qu'à  celui  du  traite- 
ment. Elle  doit  nous  mettre  en  garde  contre  des  tentatives  irréfléchies  de 
cathétérisme  ;  il  n'est  pas  rare  en  effet  de  voir  une  tentative  même  modérée  de 
cathétérisme  produire  sur-le-champ,  en  dehors  de  toute  fausse  route,  une 
bémorrhagie  inquiétante  chez  un  sujet  qui  n'avait  rendu  au  moment  de  l'acci- 
dent que  quelques  gouttes  de  sang.  Elle  nous  explique  encore  les  recrudescences 
de  l'écoulement,  dans  les  efforts  exagérés  que  le  malade  fait  pour  vider  sa 
vessie.  On  comprendra  enfin  que  l'absence  de  toute  hémorrhagie  ne  peut  rensei- 
gner sur  la  nature  de  la  lésion  produite  et  qu'il  est  nécessaire  de  tenir  compte 
des  autres  signes  qu'il  nous  reste  à  examiner. 

Quand  on  place  le  malade  dans  la  position  classique  de  la  taille,  on  recon- 
naît, avons-nous  dit,  l'existence  d'une  tumeur  qui  n'appartient  qu'aux  cas 
graves,  et  dont  la  présence  est  importante  à  connaître  dès  le  début  de  l'accident, 
car,  dans  les  cas  que  nous  envisageons,  elle  est  contemporaine  de  l'accident, 
tandis  que  dans  d'autres  elle  peut  n'apparaître  qu'à  un  moment  plus  ou  moins 
éloigné  du  début  de  l'accident  et  avoir  par  conséquent  une  signification  bien 
différente.  Elle  siège  sur  la  ligne  médiane,  et  sa  forme  est  généralement  oblon- 
gue  ;  en  avant  elle  se  trouve  ordinairement  limitée  par  la  racine  des  bourses 
qu'elle  dépasse  quelquefois  pour  s'avancer  plus  ou  moins  loin  sur  la  racine  de 
la  verge. 

Son  volume  est  généralement  appréciable;  dans  quelques  cas  exceptionnels, 
elle  a  pu  atteindre  des  dimensions  considérables.  Dans  le  cas  souvent  cité  de 
Demarquay,  elle  avait  le  volume  d'un  chapeau;  elle  atteignait  celui  de  la  tête 
d'un  iœtus  à  terme  chez  le  malade  de  Yoillemier;  mais  ce  sont  là  des  cas  pro- 
bablement uniques  ;  le  plus  souvent  elle  présente  des  dimensions  beaucoup 
moindres,  quoique  ordinairement  appréciables  à  la  vue. 
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A  son  niveau,  la  peau  présente  souvent  une  coloration  ecchymotique  qui  s'étend 
en  avant  sur  les  bourses  pour  former  ce  que  l'on  a  désigné  sous  le  nom 
d'hématocèle  pariétale  du  scrotum  et  aussi  plus  ou  moins  loin  sur  la  verge. 
Quelquefois  la  peau  est  le  siège  d'excorations  superficielles,  rarement  on  y 
trouve  une  véritable  plaie,  et  nous  reviendrons  ultérieurement  sur  cette  particu- 
larité intéressante  au  point  de  vue  du  pronostic. 

La  consistance  de  la  tumeur  présente  des  caractères  variables  qui  dépendent 
de  sa  composition.  Tantôt  en  effet  elle  est  exclusivement  formée  par  le  sang 
épanché  ;  tantôt  à  ce  sang  est  venu  s'adjoindre  une  quantité  plus  ou  moins 
notable  d'urine,  et  qui  dépend  des  dimensions  de  la  plaie  urétlirale.  Dans  le 
premier  cas,  la  tumeur  donne  une  sensation  de  mollesse  particulière  avec  crépi- 
tation caractéristique;  dans  le  deuxième,  on  y  trouve  une  rénitenec  et  une 
élasticité  variables,  quelquefois  une  fluctuation  véritable,  mais  c'est  encore  là  un 
cas  rare  qui  appartient  plutôt  à  l'infiltration  que  nous  étudierons  ultérieure- 
ment. Au  début  en  effet  ce  sont  les  pbénomènes  de  contusion  qui  dominent  : 
l'attrition  des  parties  molles  produit  une  véritable  bosse  sanguine  comme  on 
en  voit  dans  d'autres  points  de  l'économie,  mais  qui  tire  ici  son  importance  de 
l'existence  du  tissu  spongieux  très-vasculaire.  Cette  tumeur,  quand  elle  existe, 
indique  presque  fatalement  qu'à  son  niveau  existe  la  plaie  uréthrale,  et  c'est  là 
une  notion  importante  au  point  de  vue  de  la  conduite  à  tenir. 

Nous  pourrions  sigualer,  et  pour  n'avoir  plus  à  y  revenir,  les  fractures  pos- 
sibles du  pubis,  mais  cet  accident  est  exceptionnel  et,  quand  il  se  présente,  il 
accompagne  surtout  des  fractures  plus  graves  du  bassin.  La  rupture  de  l'urèthre 
siège  alors  au  niveau  de  la  région  membraneuse  et  n'occupe  à  vrai  dire  qu'un 
rôle  secondaire  dans  la  symptomatologie  de  la  fracture. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  la  douleur  et  la  rétention  d'urine.  La  dou- 
leur est  le  premier  en  date,  et  l'on  peut  dire  qu'il  manque  rarement  ;  quelque- 
fois il  est  assez  intense  pour  produire  une  syncope  à  laquelle  prédispose,  il  est 
vrai,  l'écoulement  sanguin  abondant  qu'on  observe  dans  certains  cas.  Quelquefois 
la  douleur  est  localisée  au  peint  contus,  ou  irradiée  dans  les  régions  voi- 
sines, surtout  la  verge,  le  gland  et  le  testicule,  quelquefois  vers  la  région 
lombaire.  Elle  peut  être  continue,  mais  le  plus  souvent  elle  revient  sous  forme 
de  paroxysmes  au  moment  du  passage  de  l'urine,  si  la  miction  est  possible. 
Dans  d'autres  circonstances,  c'est  le  caillot  urétbral  déjà  mentionné  qui  donne 
lieu  à  des  contractions  réflexes  extra-uréthrales  et  portant  sur  les  muscles  voisins, 
ou  intra-uréthrales  et  donnant  lieu  au  spasme,  qui  peut  être  douloureux  ou  se 
borner  seulement  à  apporter  un  nouvel  obstacle  à  la  miction.  11  nous  reste  à 
étudier  un  symptôme  important  qui  fournit  souvent  des  indications  urgentes, 
nous  avons  désigné  la  rétention  d'urine.  Si  l'on  se  reporte  à  l'anatomie  patholo- 
gique, on  peut  s'expliquer  facilement  le  mécanisme  de  cette  rétention  :  la 
compression  exercée  sur  le  canal  par  l'épanchement  dans  la  rupture  intersti- 
tielle, la  rétraction  des  bouts  du  canal  dévié,  le  recroquevillement  de  la 
muqueuse,  la  présence  de  caillots  dans  la  rupture  complète,  expliquent  bien  la 
fréquence  de  la  rétention.  Mais  à  côté  de  cette  rétention  mécanique  il  ne  faut 
pas  oublier  le  spasme  surtout  fréquent  chez  les  enfants  qui  vient  se  surajouter 
aux  autres  causes  et  nous  donner  la  clef  des  modalités  cliniques  de  la  rétention. 
On  peut  dire  qu'elle  manque  rarement  :  souvent  les  malades  après  deux  ou 
trois  jours,  mais  le  plus  souvent  moins,  se  plaignent  de  n'avoir  pas  uriné  depuis 
le  début  de  l'accident.  C'est  qu'en  effet  la  rétention  peut  survenir  d'emblée. 
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Dans  ces  conditions,  elle  semble  due  surtout  à  une  dilacération  considérable  des 
parois  de  l'urèthre,  lésion  sur  laquelle  nous  avons  suffisamment  insisté  à  propos 
de  l'anatomie' pathologique.  Quelquefois  elle  ne  survient  qu'après  un  temps 
variable;  le  malade  a  pu  uriner  après  l'accident,  mais  tantôt  au  deuxième  jour, 
tantôt  quelques  heures  seulement  après  il  ne  peut  plus  expulser  le  contenu  de 
sa  vessie.  Il  est  évident  qu'alors  on  ne  saurait  invoquer  la  lésion  uréthrale 
elle-même,  à  moins  qu'elle  n'ait  été  modifiée  ou  aggravée  par  une  tentative 
maladroite  et  intempestive  de  cathétérisme;  le  plus  souvent,  cette  rétention 
tardive  tient  à  l'existence  de  caillots  ou  à  la  production  d'un  spasme  réflexe,  -et 
ce  qui  prouve  bien  la  non-existence  d'un  obstacle  persistant,  c'est  l'intermit- 
tence de  cet  accident. 

Cette  rétention,  par  obstacle  mécanique  temporaire  ou  permanent,  se  distingue 
du  reste  facilement  de  l'absence  de  miction  par  vacuité  de  la  vessie,  car,  dans 
le  premier  cas,  il  est  facile  de  reconnaître  la  réplétion  de  l'organe  par  le  toucher 
rectal  uni  ou  non  au  palper  hypogastrique,  ainsi  que  par  la  percussion  abdomi- 
nale. Nous  verrons  plus  tard  l'importance  de  celte  distinction  à  propos  du 
diagnostic. 

Cette  rétention  est  le  plus  souvent  permanente,  quelquefois  au  contraire  elle 
peut  disparaître  non-seulement  pour  un  temps,  mais  d'une  manière  définitive  : 
c'est  ce  que  l'on  voit  en  effet  dans  quelques  cas  rares.  Aussitôt  après  l'accident 
et  pendant  quelques  heures,  le  malade  cesse  d'uriner  et  se  plaint  d'une  pesan- 
teur à  l'hypogastre  et  au  périnée,  puis  spontanément  ou  sous  l'action  d'un  bain 
prolongé  une  miction  abondante  se  fait  accompagnée  de  l'issue  d'un  caillot  ; 
mais  c'est  là,  comme  nous  l'avons  dit  déjà,  une  éventualité  rare  et  sur  laquelle 
un  chirurgien  prudent  ne  devra  jamais  compter. 

Les  troubles  de  miction  ne  se  bornent  pas  à  la  rétention  d'urine  dont  nous 
venons  d'étudier  les  caractères  et  les  causes.  On  a  observé  exceptionnellement  de 
l'incontinence  d'urine,  et  Maheot,  dans  sa  thèse,  cite  un  cas  dans  lequel  l'inconti- 
nence a  suivi  immédiatement  l'accident.  Fleury  (de  Clermont),  cité  par  Ter- 
rillon,  a  observé  un  autre  fait  de  ce  genre  consécutivement  à  une  blessure  de 
l'urèthre  par  armes  à  feu.  Mais  ce  fait  rentre  dans  l'histoire  des  blessures  de 
l'urèthre  et  ne  sauraient  nous  occuper  ici.  En  somme,  le  cas  de  Maheot  jusqu'à 
présent  semble  être  resté  unique  et  nous  ne  pouvons  que  nous  abstenir  de  toute 
hypothèse  pour  l'interpréter. 

Souvent  le  malade  ressent  de  fréquents  besoins  d'uriner  et  ce  symptôme  est 
d'autant  plus  pénible  pour  lui  qu'il  se  trouve  dans  une  plus  grande  impos- 
sibilité de  le  satisfaire.  Ce  ténesme  vésical  se  complique  assez  fréquemment 
d'un  ténesme  rectal  caractérisé  par  une  pesanteur  spéciale  au  périnée  et  par  des 
envies  fréquentes  d'aller  à  la  selle;  la  constipation  toutefois  semb'e  la  règle. 

Un  dernier  point  à  signaler  est  relatif  à  l'examen  de  l'hypogastre.  Dans  les 
cas  les  plus  ordinaires,  mais  surtout  au  début,  lorsque  plusieurs  heures  seule- 
ment se  sont  écoulées  depuis  l'accident,  on  constate  une  tuméfaction  globuleuse 
et  médiane  dans  la  région  hypogastrique.  C'est  la  vessie  distendue  par  l'urine  et 
qui  vient  y  faire  saillie  :  on  y  retrouve  la  matité,  la  fluctuation  profonde  ou 
plutôt  la  rémittence  et  les  envies  d'uriner  à  la  pression.  Dans  certains  casr 
malheureusement  trop  fréquents,  malgré  la  persistance  de  la  rétention,  on  ne 
trouve  à  l'hypogastre  aucune  tuméfaction  appréciable  à  la  vue  ou  au  toucher  ; 
on  comprend  l'importance  pronostique  qui  s'attache  à  la  constatation  d'un  sem- 
blable symptôme,  car  ici  il  ne  s'agit  pas  d'une  rétention  :  l'urine  ne  se  forme 
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lus  dans  le  réservoir  vésical  et,  si  elle  ne  s'est  pas  écoulée  au  dehors,  c'est 
qu'elle  s'est  infiltrée  à  la  faveur  de  la  déchirure  uréthrale  dans  les  parties  molles 
du  périnée. 

C'est  ainsi  que  se  comportent  trop  souvent  les  ruptures  uréthrales  abandonnées 
à  elles-mêmes.  Sous  l'influence  des  efforts  brusques  d'abord  conscients,  puis 
involontaires,  que  font  les  malades  atteints  de  rétention  d'urine,  l'urine 
s'épanche  tout  d'un  coup  dans  le  tissu  cellulaire  à  la  faveur  de  la  plaie  uréthrale 
et  en  donnant  au  malade  une  sensation  particulière  de  soulagement. 

'  Dans  certains  cas,  l'épanchement  se  produit  en  dehors  de  tout  effort  et  même 
alors  qu'il  n'existe  pas  de  rétention  à  proprement  parler  :  au  moment  de  la 
miction,  une  certaine  quantité  d'urine  franchit  la  solution  de  continuité  et 
pénètre  comme  précédemment  dans  Je  tissu  cellulaire,  mais,  quoi  qu'il  en  soit, 
dans  les  deux  cas  l'infiltration  d'urine  est  constituée;  l'urine  se  répand  dès  lors 
dans  toute  l'étendue  de  la  loge  périnéale  inférieure,  s'il  s'agit  d'une  lésion  du 
bulbe,  comme  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire. 

Cet  accident  est,  on  peut  le  dire,  la  complication  la  plus  grave  à  redouter  à  la 
suite  de  la  rupture  uréthrale. 

Il  sera  surtout  à  craindre  quand  le  traumatisme  n'aura  pas  produit  d'emblée 
une  plaie  périnéale  susceptible  de  laisser  issue  à  l'urine.  Dans  ces  cas,  par  une 
exception  peut-être  unique  dans  l'histoire  des  plaies  contuses,  la  plaie  cutanée, 
loin  d'être  une  complication  fâcheuse,  pourra  seule,  en  dehors  de  l'intervention, 
protéger  le  malade  contre  les  dangers  de  l'infiltration. 

Nous  n'avons  pas,  on  le  comprend,  à  insister  longuement  sur  l'infiltration 
d'urine,  qui  a  été  décrite  dans  une  autre  partie  de  ce  Dictionnaire,  néanmoins 
nous  devons  dire  que  l'infiltration  n'est  grave  que  par  les  accidents  inflamma- 
toires et  gangreneux  qu'elle  provoque  dans  les  tissus  avec  lesquels  l'urine  se  trouve 
en  contact.  Ces  accidents  ne  se  produisent  que  dans  certaines  circonstances  bien 
déterminées.  Muron,  dans  sa  thèse  inaugurale,  Menzel,  Gosselin  et  Robin,  dans 
le  travail  qu'ils  ont  publié  aux  Archives  de  médecine,  ont  démontré  que  l'urine 
normale  est  bien  tolérée  par  les  tissus.  Ne  voyons-nous  pas  d'ailleurs  dans  quel- 
ques plaies  accidentelles  et  surtout  dans  les  plaies  chirurgicales  l'urine  rester 
plusieurs  mois  en  contact  avec  le  tissu  cellulaire  sans  y  provoquer  d'accidents? 

Nous  pensons  d'autre  part  qu'il  faut  d'autres  conditions  pour  éviter  la  com- 
plication qui  nous  occupe.  L'une,  bien  souvent  et  à  juste  titre  signalée  par  les 
auteurs,  a  trait  à  la  quantité  d'urine  versée  par  la  plaie.  Quand  l'urine  en  eifet 
arrive  en  petite  quantité  dans  la  plaie,  si  surtout  celle-ci  est  normale  et  par 
conséquent  acide,  le  tissu  cellulaire  subit  un  travail  d'inflammation  franche, 
mais  subaiguë,  qui  aboutit  à  la  sclérose  et  à  la  formation  d'une  barrière  infran- 
chissable et  protectrice  contre  l'envahissement  de  l'urine  :  dans  les  conditions 
inverses,  le  processus  sera  d'emblée  gangreneux  et  la  limitation  sera  impossible. 

Nous  reviendrons  sur  ces  cas  dans  un  instant.  On  comprendra  encore  que, 
toutes  choses  égales  d'ailleurs,  le  degré  de  contusion  variable,  l'irrégularité  plus 
ou  moins  grande  de  la  plaie,  favorisent  à  un  degré  différent  l'explosion  du  phleg- 
mon gangreneux. 

Ne  pourrait-on  pas  de  la  sorte  interpréter  le  fait  signalé,  mais  non  suffisam- 
ment expliqué  par  les  auteurs,  de  la  rareté  de  l'infiltration  d'urine  dans  les  plaies 
de  la  portion  pénienne  de  l'urèthre? 

Une  fois  produite,  l'infiltration  affecte  la  même  marche  que  lorsqu'elle  vient 
compliquer  les  rétrécissements. 
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Si,  comme  nous  l'avons  supposé,  la  lésion  intéresse  la  portion  bulbeuse, 
l'urine  ou  plutôt  le  phlegmon  diffus,  gangreneux,  envahira  successivement  le 
scrotum,  la  racine  des  cuisses,  la  verge,  et  en  contournant  la  paroi  abdominale 
remontera  plus  ou  moins  haut  sur  le  tronc. 

Dans  les  cas  plus  rares  où  la  lésion  consécutive  à  une  fracture  du  bassin 
intéresse  la  portion  membraneuse,  la  loge  périnéale  inférieure  sera  protégée,  au 
moins  pour  un  temps,  contre  l'envahissement  par  l'aponévrose  moyenne,  et 
l'infiltration  se  fera  dans  la  loge  supérieure,  s'étendant  sur  la  portion  moyenne 
dans  la  loge  prostatique,  pour  arriver  au  voisinage  du  péritoine  et  sur  les  parties 
latérales  dans  l'espace  pelvirectal  supérieur  d'abord,  puis  quelquefois  les  fosses 
ischio-rectaîes.  produisant  une  variété  de  cellulite  pelvienne,  difficile  à  recon- 
naître par  l'examen  direct,  mais  donnant  lieu  à  des  accidents  généraux  rapide- 
ment mortels. 

J'ai  dit  précédemment  que  dans  un  certain  nombre  de  faits  l'infiltration 
n'avait  été  précédée  d'aucun  effort  brusque  et  qu'elle  se  produisait  petit  à  petit, 
lors  même  qu'il  n'existait  pas  de  rétention  proprement  dite.  Il  est  évident  que 
dans  ces  circonstances  l'étendue  de  la  plaie  uréthrale  aura  joué  un  rôle  important 
et  que,  plus  elle  présentera  une  étendue  considérable,  plus  l'infiltration  sera  à 
redouter. 

11  ne  faudrait  pas  croire  cependant  qu'il  y  ait  une  corrélation  absolue  entre  les 
dimensions  de  cette  solution  de  continuité  et  la  rapidité  de  l'infiltration.  En 
vérité,  les  grandes  plaies  donneront  lieu  fatalement,  dans  des  conditions  identi- 
ques d'ailleurs,  à  l'infiltration  d'urine  :  mais  souvent  aussi  des  petites  plaies 
conduiront  également  aux  mêmes  accidents,  et  c'est  là  un  point  qui  ne  manque 
pas  d'intérêt,  au  point  de  vue  du  pronostic  et  sur  lequel  je  reviendrai  ultérieu- 
rement. 

J'ai  jusqu'à  présent  envisagé  le  cas  le  plus  grave,  celui  où  la  lésion  aboutit  à 
l'infiltration.  Mais  cette  complication  n'est  pas  fatale  et,  lorsqu'une  des  condi- 
tions précédemment  exposées  vient  à  manquer,  il  peut  se  produire  ou  une  poche 
urineuse,  comme  dans  le  cas  si  souvent  cité  de  Ghopart,  ou  le  plus  souvent  un 
abcès  urineux  et  une  fistule  consécutive.  Dans  ces  circonstances,  ou  l'urine  était 

;  I  pr"  m  .... 

normale,  ou  bien  le  tissu  cellulaire  a  subi  une  de  ces  inflammations  subaiguës 
qui  ont  conduit  à  l'établissement  d'une  barrière  protectrice. 

L'abcès  urineux  survient  surtout  dans  les  cas  de  rupture  du  deuxième  degré  ; 
on  comprend  même  que,  quand  il  n'existe  qu'une  rupture  interstitielle,  il  puisse 
y  avoir  résorption  de  l'épanchement  sanguin  et  absence  de  tout  accident  :  mais, 
si  le  foyer  vient  à  suppurer,  il  peut  se  mettre  secondairement  en  communica- 
tion avec  le  canal  de  l'urèthre,  d'où  la  production  de  l'abcès  urineux  comme 
dans  le  deuxième  degré. 

Il  ne  faut  pas  croire  cependant  qu'à  telle  variété  correspond  exactement  et 
d'une  façon  constante  une  des  complications  que  nous  venons  d'énumérer.  Telle 
rupture  en  apparence  bénigne  peut,  au  bout  d'un  temps  variable,  s'accompagner 
des  complications  les  plus  graves. 

Cras  et  surtout  le  professeur  Guyon  ont  insisté  sur  la  transformation  possible 
des  cas  légers  dans  les  cas  graves. 

Il  n'est  pas  rare  en  effet  de  voir  un  malade  présenter  dès  le  début  les 
symptômes  les  plus  bénins  :  quelques  gouttes  de  sang  seulement  sont  venues 
sourdre  au  méat  ;  le  périnée  n'est  le  siège  d'aucune  tumeur  apparente,  il 
n'existe  souvent  qu'un  peu  de  douleur  à  la  pression;  la  dysurie  est  légère,  il  n'y 
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a  pas  de  rétention;  tout  d'un  coup,  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  d'un 
cathétérisme,  la  rétention  apparaît  et  avec  elle,  ou  peu  après,  l'infiltration 
d'urine,  amenant  à  sa  suite  une  tuméfaction  envahissante  du  périnée.  Dans  un 
certain  nombre  de  cas,  le  cathétérisme  peut  être  considéré  comme  la  cause 
provocatrice  des  accidents  ;  on  comprend  aisément  qu'une  tentative  intempestive 
ou  maladroite  de  cathétérisme  puisse,  en  déplaçant  un  caillot  protecteur  ou 
plutôt  en  augmentant  l'étendue  de  la  déchirure  et  en  déterminant  un  spasme 
uvéthral,  favoriser  la  pénétration  de  l'urine  dans  le  tissu  cellulaire.  Mais  souvent 
aussi  dans  le  cas  de  transformation  spontanée,  quand  l'inflammation  périphé- 
rique n'a  pu  être  assez  protectrice,  la  communication  secondaire  d'un  foyer  de 
suppuration  avec  l'urèthre  peut  aboutir  au  même  résultat.  L'apparition  précoce 
d'un  rétrécissement  traumatique  que  nous  allons  étudier  dans  un  instant  ne 
peut-elle  pas,  par  les  efforts  qu'il  provoque  de  la  part  du  malade,  exagérer, 
aggraver  les  lésions  situées  en  avant  et  amener  la  rupture  de  la  portion  du 
canal  déjà  affaibli  par  le  traumatisme. 

Comme  on  le  voit,  le  degré  de  la  lésion  et  l'étude  des  symptômes  fonction- 
nels ne  peuvent  en  aucune  façon  renseigner  le  clinicien  sur  ces  éventualités 
possibles  :  la  marche  de  la  lésion  est  éminemment  variable. 

Jusqu'ici  nous  n'avons  étudié  que  les  complications  susceptibles  de  menacer  la 
vie  à  brève  échéance,  et  que  nous  avons  appelées,  avec  tous  les  auteurs,  complica- 
tions immédiates.  Mais  à  côté  d'elles  doivent  être  placées  des  complications 
tardives,  ainsi  appelées  parce  qu'elles  ne  surviennent  ordinairement  qu'après  un 
temps  plus  ou  moins  long,  mais  qui  dans  certains  cas,  par  la  rapidité  de  leur 
apparition,  pourraient  être  envisagées  avec  les  précédentes  ;  néanmoins  elles 
doivent  en  être  soigneusement  distinguées,  car  elles  ne  visent  que  les  troubles 
fonctionnels  :  je  veux  parler  du  rétrécissement.  Cette  coarctation  du  canal  est  à 
ce  point  fréquente  que  Boeckel  a  pu  dire,  avec  raison,  que  toute  rupture  de 
l'urèthre  est  un  rétrécissement  en  germe.  L'époque  de  son  apparition  dépend 
surtout  du  degré  de  la  rupture.  Rapide  dans  les  cas  de  rupture  complète,  où  il 
mérite  en  réalité  la  dénomination  de  rétrécissement  aigu  qu'on  lui  assigne  quel- 
quefois, il  peut  au  contraire  n'apparaître  que  tardivement  dans  les  cas  de  rupture 
au  premier  degré  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années  après  l'accident.  Mais  dans 
certaines  circonstances  il  peut.'comme  dans  les  ruptures  incomplètes,  apparaître 
dès  les  premières  semaines.  Carbonnel,  cité  par  Terrillon,  rapporte  une  observa- 
tion dans  laquelle  le  rétrécissement  se  manifesta  vers  le  onzième  jour.  Budin, 
dans  sa  thèse,  relate  un  fait  de  M.  le  professeur  Le  Fort,  dans  lequel  le  rétrécis- 
sement était  infranchissable  le  vingt-quatrième  jour.  Dans  ses  Leçons  cliniques 
(2''  édit.,  p.  177),  le  professeur  Guyon  cite  également  deux  cas  où  six  semaines 
après  l'accident  chez  l'un,  quatorze  jours  après  chez  le  deuxième,  le  rétrécisse- 
ment était  déjà  constitué.  L'un  de  nous  observe  actuellement  à  l'Hôtel-Dieu  un 
homme  qui  se  trouve  dans  ces  conditions.  A  la  suite  d'une  chute  légère  à  cali- 
fourchon, il  avait  constaté  la  présence  de  quelques  gouttes  de  sang  au  niveau  du 
méat.  Dysurie  légère.  Pas  de  tumeur  périnéale.  A  son  entrée,  une  sonde  molle 
du  n°  12  avait  aisément  franchi  l'obstacle  et  permis  l'évacuation  de  la  vessie. 
Le  cathétérisme  fut  répété  néanmoins  pendant  plusieurs  jours  à  chaque  miction 
en  raison  de  la  persistance  de  la  dysurie,  puis  le  malade  put  uriner  facilement 
seul. 

Mais,  trois  semaines  environ  après  l'accident,  le  malade  fut  de  nouveau  repris 
d'une  gêne  notable  de  la  miction.  La  sonde  pour  la  première  fois  rencontra  un 
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obstacle  dur  et  résistant.  L'existence  d'un  rétrécissement  devenait  évident; 
depuis  ce  moment,  le  malade  est  soumis  chaque  jour  à  une  dilatation 
méthodique. 

Nous  ne  pouvons  ici  étudier  en  détail  le  rétrécissement  traumatique,  qui  sera 
l'objet  d'un  chapitre  spécial,  mais  nous  devons  toutefois  en  signaler  le  mode  de 
formation  et  les  caractères  cliniques  principaux. 

Nous  avons  étudié  précédemment,  à  propos  de  l'anatomie  pathologique,  les 
connexions  des  deux  bouts  de  l'urèthre  dévié  et  la  cavité  ou  l'espace  inter- 
médiaire. 

Dès  le  traumatisme,  à  moins  que  les  complications  ne  viennent  troubler  pour 
un  temps  le  travail  réparateur,  cet  espace  deviendra  sous  l'influence  du  sang 
épanché,  du  contact  de  l'urine  et  aussi  spontanément,  le  siège  d'une  inflammation 
suhaiguë  réparatrice  qui  amènera  la  production  de  bourgeons  charnus  et  la 
formation  d'un  tissu  inodulaire  qui  comblera  plus  ou  moins  vite  la  perte  de 
substance.  Malheureusement  presque  fatalement  ce  travail  ne  tarde  pas  à 
devenir  exubérant  et,  l'inextensibilité  du  tissu  nouveau  aidant,  donne  lieu  à  la 
production  d'une  coarctation  latérale  ou  circonférentielle  d'une  bride  ou  d'une 
corde,  selon  que  la  rupture  est  latérale  et  partielle.  Ce  qui  distingue,  au  point  de 
vue  spécial  où  nous  nous  plaçons,  ce  rétrécissement  du  rétrécissement  blennor- 
rhagique,  c'est  que  ce  dernier  est  sous-muqueux,  tandis  que  dans  la  rupture  le 
tissu  cicatriciel  se  substitue  à  la  muqueuse  elle-même  et  enlève  à  cette  portion 
du  canal  toute  son  extensibilité.  On  comprendra  encore  que  la  régularité  de  cette 
inodule  dépendra  le  plus  souvent  de  la  régularité  même  du  foyer  intermédiaire  : 
il  n'est  pas  difficile  dès  lors  d'expliquer  dans  le  cas  de  rupture  complète 
l'existence  au  centre  de  la  virole  d'un  conduit  irrégulier  anfractueux  quelque- 
fois excentré,  ne  correspondant  qu'imparfaitement  au  calibre  de  l'urèthre  et 
communiquant  souvent  avec  des  poches  urineuses  voisines.  Il  faut  cependant 
savoir  qu'il  est  quelquefois  possible  dès  le  début,  au  moyen  de  la  sonde  à  demeure 
ou  du  cathétérisme,  de  calibrer  en  quelque  sorte  ce  couloir,  de  le  polir,  de 
l'empêcher  de  se  dévier  latéralement.  Mais  ce  sont  là  des  points  qui  seront  plus 
utilement  indiqués  à  propos  du  traitement. 

A  côté  des  modifications  qui  se  passent  dans  la  cavité  intermédiaire,  il  en  est 
d'autres  qui  se  passent  dans  les  deux  bouts  de  l'urèthre  dévié. 

Le  bout  postérieur,  surtout  dans  les  ruptures  totales,  tend  à  se  rétracter  sous 
l'influence  du  processus  réparateur  :  il  adhère  par  ses  bords  aux  tissus  voisins 
et  tend  aussi  à  se  rétrécir  plus  ou  moins.  Mais  c'est  au  niveau  du  bout  antérieur 
que  les  modifications  sont  les  plus  notables.  Quand  il  existe  un  trajet  périnéal, 
l'urine  se  trouve  sollicitée  à  prendre  cette  nouvelle  voie  plutôt  que  le  bout  anté- 
rieur où  commence  à  se  produire  un  travail  semblable  à  celui  que  nous  venons 
de  signaler  pour  le  bout  postérieur.  Dès  lors  le  canal,  n'étant  plus  soumis  à  cette 
dilatation  intermittente  pendant  la  miction,  tend  à  se  rétrécir  de  plus  en  plus,  et 
la  coarctation  est  telle  que  le  calibre  peut  se  trouver  complètement  effacé. 

En  résumé,  on  voit  que  ce  rétrécissement  traumatique,  au  moins  dans  les 
ruptures  totales,  est  produit  pas  les  modifications  qui  surviennent  dans  les 
divers  éléments  du  foyer  de  la  rupture.  Toute  la  symptomatologie  reflète  les 
conditions  spéciales  où  la  coarctation  se  produit.  Inextensibilité,  d'où  résistance 
aux  moyens  ordinaires  de  traitement,  coarctation  progressive  et  aboutissant  à 
cet  état  dénommé  rétrécissement  infranchissable,  tels  sont  les  divers  points  que 
nous  signalons  sans  y  insister  davantage. 
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Est-il  besoin  de  dire  encore  que  la  coarctation  pre'ce'demment  étudiée  ne 
donne  pas  seulement  lieu  à  des  troubles  de  miction,  mais  qu'elle  amène  dans 
l'éiection  des  coudures  spéciales  qui  apportent  une  gêne  notable  dans  le  coït, 
de  même  qu'elles  le  rendent  douloureux? 

Quelles  sont  les  terminaisons  possibles  d'une  rupture  de  l'urèthre?  Sans 
parler  des  cas  mortels  qui  n'arrivent  que  trop  souvent  lorsqu'il  y  a  infiltration 
d'urine,  nous  devons  dire  que  la  maladie  qui  nous  occupe  se  termine,  comme  il 
a  été  dit  précédemment,  par  l'existence  d'un  rétrécissement  simple  ou  compliqué 
de  fistules.  Ces  fistules  sont  primitives  :  c'est  le  plus  souvent  l'incision  périnéale 
qui  est  restée  listuleuse  et  qui  persiste  surtout  quand  un  traitement  n'est  pas 
intervenu  à  temps  pour  éviter  le  rétrécissement  du  bord  antérieur. 

Nous  n'avons  du  reste  à  parler  que  de  celles-ci,  car  les  fistules  secondaires  se 
produisent  en  arrière  du  rétrécissement  traumatique  comme  elles  peuvent  se 
produire  à  la  suite  d'un  rétrécissement  blennorrhagique  et  par  le  même  méca- 
nisme. 

Elles  appartiennent  donc  plutôt  aux  complications  du  rétrécissement  qu'à 
celles  de  la  rupture. 

En  effet,  dès  que  le  malade  possède  son  rétrécissement,  il  est  devenu  un 
urinaire,  selon  l'expression  consacrée,  il  se  trouve  dès  lors  exposé  à  cette  redou- 
table série  d'accidents  qui  commencent  par  la  cystite  pour  aboutir  à  la  pyélite, 
à  la  pyélo-népbrite  et  à  ses  conséquences;  il  nous  suffira  de  rappeler  que  chez 
lui  les  accidents  seront  d'autant  plus  à  craindre  que  son  rétrécissement  appar- 
tient à  la  variété  la  plus  difficilement  curable  par  les  moyens  ordinaires. 

Diagnostic  En  général  le  diagnostic  d'une  rupture  de  l'urèthre  ne  présente 
pas  de  grandes  difficultés.  Les  commémoratifs,  l'existence  des  trois  symptômes 
qui  caractérisent  la  rupture  complète,  suffisent  bien  à  la  déterminer.  Cependant 
il  est  loin  d'en  être  de  même  dans  les  cas,  assez  fréquents,  du  reste,  où  ces  sym- 
tômes  viennent  à  manquer. 

Comme  nous  l'avons  dit,  en  effet,  il  peut  n'y  avoir  aucun  trouble  de  miction, 
sauf  une  dysurie  légère,  la  tumeur  périnéale  peut  manquer,  l'uréthrorrhagie 
légère  peut  avoir  échappé  à  l'attention  du  malade.  Ces  cas,  nous  le  savons,  ne 
sauraient  désintéresser  le  chirurgien,  puisqu'ils  sont  susceptibles  à  un  mo- 
ment de  donner  lieu  aux  symptômes  et  aux  complications  graves  des  ruptures 
totales.  L'étude  approfondie  des  circonstances  de  l'accident,  l'existence  au 
niveau  du  périnée  d'une  douleur  qui  peut  n'être  que  légère,  mais  qui  fait  rare- 
ment défaut,  devront  être  prises  en  sérieuse  considération.  Mais  ces  signes  ne 
peuvent  donner  que  des  présomptions,  car  l'uréthrorrhagie  est  un  résultat  néces- 
saire, un  accident  fatal  et  constant  de  toute  rupture  de  l'urèthre  qui  a  intéressé 
la  muqueuse,  et,  si  l'absence  de  ce  symptôme  ne  saurait  dans  aucun  cas,  comme 
nous  l'avons  vu,  faire  écarter  résolument  la  rupture,  on  ne  saurait  dans  ces 
conditions  en  affirmer  hautement  l'existence  sans  recourir  à  d'autres  signes. 

Il  y  a  plus,  et  les  signes  que  j'ai  indiqués  plus  haut  ne  pourront  dans  aucun 
cas  permettre  le  diagnostic  entre  la  contusion  périnéale  simple  et  la  rupture 
interstitielle,  car  toutes  deux  sont  des  lésions  extra-uréthrales  pour  ainsi  dire 
et  il  n'existe  aucun  signe  pour  les  différencier,  sauf  peut-être  les  cas  rares  où 
l'épanchement  est  si  abondant  qu'il  vient  faire  hernie  dans  l'urèthre  au  point  de 
gêner  la  miction.  Mais  la  contusion  périnéale  simple  ne  pourrait-elle  pas,  dans  des 
conditions  exceptionnelles  et  en  dehors  de  toute  lésion  de  la  paroi  uréthrale, 
produire  le  même  résultat?  Malgré  l'intérêt  qu'il  y  aurait  à  distinguer  les  deux 
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lésions,  avouons  qu'il  n'est  pas  possible  d'y  arriver  dans  l'état  actuel  de  la  science. 
D'autre  part,  en  l'absence  d'hémorrhagie,  est-il  d'autres  signes  capables  de  non? 
renseigner  sur  la  déchirure  de  la  muqueuse  urétlirale.  L'exploration  du  canal 
a  été  souvent  recommandée  à  cet  effet,  mais,  outre  que  ce  moyen  n'est  pas  sans 
présenter  quelque  danger,  bien  qu'il  ne  soit  nécessaire  que  dans  les  cas  légers, 
il  faut  bien  reconnaître  qu'il  ne  peut  donner  que  des  renseignements  bien 
vagues  sur  l'état  Je  la  paroi  et  qu'il  ne  peut  éclaiier  qu'en  ramenant  par  le 
me'at  quelques  débris  de  caillots  ou  un  peu  de  sang  retenu  dans  le  canal. 

Jians  certains  cas,  l'obstacle  au  passage  de  l'instrument  a  pu,  en  l'absence 
d'urélhroprhagie,  indiquer  l'existence  d'une  rupture  interstitielle. 

En  résumé,  le  diagnostic  restera  le  plus  souvent  obscur  en  l'absence  d'écou- 
lement sanguin  et  nous  ne  saunons  trop  recommander  au  chirurgien  la  plus 
grande  réserve  en  matière  d'exploration  quarjd  les  troubles  fonctionnels  n'exigent 
pas  d'intervention.  Inversement  l'apparition  d'un  écoulement  sanguin  à  la  suite 
d'un  effort  pourrait  donner  le  change  et  faire  croire  à  une  rupture  qui  n'existe 
pas.  M.  Terrillon  dans  sa  thèse  cite  un  exemple  intéressant  d'un  malade  qui 
eut  une  uréthrorrhagie  notable  à  la  suite  d'un  coït. 

L'absmce  de  point  douloureux  sur  le  trajet  du  canal  d'une  part,  l'existence 
d'une  prostatile  tuberculeuse  d'autre  part,  firent  croire  à  l'auteur  qu'il  s'agissait 
d'une  hématurie  vésicale  symptomatiq'ue  de  la  tuberculose,  et  la  marche  de 
l'affection  vint  lui  donner  raison.  Nous  ne  voulons  du  reste  signaler  qu'un  cas 
exceptionnel. 

Une  fois  la  rupture  reconnue,  il  serait  intéressant  d'en  étudier,  au  point  de 
vue  du  pronostic,  le  siège  précis.  Or  l'étude  du  mécanisme  peut  suffisamment 
nous  renseigner  sur  ce  point,  puisque  nous  avons  déjà  démontré  plus  haut,  à 
l'aide  de  l'anatomie  pathologique  et  de  l'expérimentation,  que  les  déchirures 
les  plus  communes,  celles  consécutives  à  des  chutes  à  califourchon,  siègent  au 
niveau  du  bulbe,  tandis  que  celles  qui  compliquent  les  fractures  ou  les  contusions 
du  bassin  intéressent  d'une  façon  constante  la  région  membraneuse.  Quant  à 
l'étendue  et  au  degré,  malheureusement  ce  sont  là  des  points  qui  ne  peuvent 
se  reconnaître  qu'à  l'incision  et  que  l'on  ne  peut  établir  à  priori. 

Re^te  à  établir  le  diagnostic  des  diverses  complications  de  la  rupture.  La 
tumeur  périnéa le  produite  par  l'épanchement  sanguin  se  distinguera  facilement 
de  la  tuméfaction  qu'amène  l'infiltration  par  le  moment  de  son  apparition  con- 
temporaine de  l'accident,  par  son  peu  de  tendance  à  la  diffusion,  l'absence  de 
tension  de  chaleur  et  de  douleur  spontanée,  par  l'absence  de  phénomènes 
généraux.  Dans  le  cas  contraire,  son  évolution  tardive  concordant  avec  l'explosion 
de  phénomènes  généraux  graves,  les  phénomènes  qui  caractérisent  le  phlegmon 
diffus  gangreneux  qui  en  est  l'expression,  devront  faire  songer  à  l'infiltration. 

Ou  établira  de  même  l'existence  de  la  rétention  par  l'existence  de  la  tumeur 
à  l'hypoga>lre  reconnue  par  le  palper  lnpogaslriquc  seul  ou  combiné  avec  le 
toucher  rectal  :  cette  recherche  est  importante,  l'absence  de  miction  ne  pou- 
vant suflire  à  établir  le  diagnostic.  D'auires  fois  l'absence  de  globe  vésical  con- 
cordant avec  la  suppression  de  la  miction  pourra  contribuer  à  établir  le  dia- 
gnostic de  l'infiltration  quand  cette  dernière  siège  au-dessus  de  l'aponévrose 
moyenne  et  ne  donne  pas  lieu  aux  symptômes  que  nous  avons  énumérés  plus 
haut. 

Mais,  quant  à  préciser  si  dans  ce  dernier  cas  la  rupture  s'est  faite  au  niveau 
de  la  portion  membraneuse  ou  sur  la   paroi  vésicale,  un  diagnostic  ne  nous 
dict.  enc,  s3  s.  I.  17 
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semble  possible  que  par  l'étude  des  commémoratifs,  à  moins  qu'il  n'existe 
pas  d'infiltration,  auquel  cas  la  présence  de  la  tumeur  hypogastrique  et  la  pos- 
sibilité de  ramener  de  l'urine  par  le  catliétérisme  permettra  de  trancher  la 
question. 

Pronostic.     Le  pronostic  doit  être  envisagé  séparément  au  point  de  vue  de 
l'existence  et  au  point  de  vue  fonctionnel. 

Nous  passerons  rapidement  sur  la  gène  de  la  miction  et  du  coït. 
Les  coudures  vicieuses  pendant  l'érection  n'existent  que  dans  les  ruptures  de 
la  portion  pénienne,  tandis  que  les  ruptures  des  portions  péniennes  et  périnco- 
bulbaires,  par  le  rétrécissement  qui  leur  succède,  doivent  affecter  une  gène  égale 
à  la  miction. 

Bien  autrement  important  à  établir  est  le  pronostic  au  point  de  vue  de  l'exis- 
ence. 

On  peut,  comme  (Iras  et  le  professeur  Guyon,  grouper  les  différents  cas  en 
trois  variétés  :  cas  légers,  moyens  et  graves,  mais  il  faut  distinguer  aussi  les 
ruptures  selon  leur  siège. 

Comme  nous  l'avons  déjà  dit  précédemment  les  ruptures  périnéales  seules  ex- 
posent aux  complications  mortelles;  l'infiltration  est  un  fait  exceptionnel  dans 
les  ruptures  de  la  portion  pénienne.  Aussi  cette  distinction  en  trois  variétés  ne 
s'applique  qu'aux  ruptures  de  la  portion  périnéo-bulbaire.  La  première  variété 
de  cas  (cas  légers)  comprend  ceux  où  la  miction  reste  facile  et  le  catliétérisme 
possible.  Ces  cas,  nous  le  savons,  supposent  ou  une  rupture  interstitielle  ou  une 
simple  éraillure  de  la  muqueuse.  La  guérison  se  fait  vile;  l'infiltration  est  ex- 
ceptionnelle :  le  seul  danger  réside  dans  la  production  tardive  on  précoce  du 
rétrécissement.  Mais  la  sécurité  dès  le  début  ne  saurait  être  complète,  vu  la 
possibilité  même  dans  ces  cas  des  complications  graves  ou,  en  d'autres  ternies, 
de  la  transformation  possible  du  cas  léger  en  cas  grave. 

Dans  les  cas  de  moyenne  gravité,  il  existe  ordinairement  une  tumeur  appré- 
ciable au  périnée;  le  catliétérisme  est  encore  possible,  mais  ici  la  plaie  urélhrale 
est  plus  ou  moins  vaste;  il  existe  une  caverne,  en  communication  avec  l'urèllne  ; 
toutes  les  conditions  pour  l'apparition  d'une  infiltration  se  trouvent  réalisées, 
mais  ce  qui  les  distingue  des  cas  graves,  c'est  que  le  rétablissement  du  cours  des 
urines  est  possible  sans  intervention  chirurgicale  :  là  est,  à  notre  avis,  la  prin- 
cipale diiférence. 

La  triade  symplomaliqite  caractérise  ordinairement  les  cas  graves.  La  rétention 
d'urine  est  totale  d'emblée,  l'urétlirorrliagie  est  constante,  1 1  tumeur  périnéale 
existe,  mais  ces  signes  peuvent  se  montrer  dans  le  groupe  précédent;  la  seule 
différence  est  que  le  cathétéiisme  est  impossible  et  que  le  rétablissement  du 
cours  des  urines  exige  d'emblée  une  intervention.  Je  tiens  à  l'aire  remarquer 
à  ce  sujet  que  ce  qui  aggrave  le  pronostic  dans  ce  dernier  cas.  c'est  l'intervention 
d'un  acte  chirurgical,  et  que  c'est  surtout  en  tant  qu'opération  que  la  gravité  de 
ces  cas  se  trouve  notablement  augmentée;  le  pronoïtic  est  ai^si  d'autant  plus 
grave  que  les  accidents  sont  plus  pressants  et  que  l'intervention  a  été  plus 
tardive. 

Lorsque  le  malade  a  échappé  aux  accidents  qui  compromettent  sa  vie  à  brève 
échéance,  il  faut  bien  dire  que  le  pronostic  reste  grave  eu  raison  du  rétrécis- 
sement qui  ne  tarde  pas  à  survenir.  Sa  rapidité  d'évolution,  son  iuexlensibilité, 
la  résistance  aux  moyens  ordinaires  de  traitement,  joints  aux  complications  ordi- 
naires qu'entraîne  tout  rétrécissement,  rétention  d'urine,  abcès  urineux,  fistules 
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rebelles,  lésions  vésicales  et  rénales,  sont  autant  de  circonstances  fâcheuses  qui 
ne  laisseront  pas  que  d'assombrir  encore  le  pronostic  déjà  si  grave  de  la  rupture 
uréthrale. 

Traitement.  La  rupture  de  l'urèthre  donne  lieu  à  des  accidents  qui  obligent 
le  médecin  le  plus  timide  à  intervenir  tout  de  suite,  mais  en  l'absence  même  de 
ces  accidents  immédiats  le  blessé  reste  sous  le  coup  de  complications  qui  peuvent 
surgir  d'un  moment  à  l'autre  et  forcer  la  main  au  chirurgien.  Enfin  l'évolution 
même  de  la  lésion  traumatique,  son  acheminement  presque  fatal  vers  le  rétré- 
cissement de  l'urèthre,  créent  une  autre  série  d'indications,  il  s'agit  alors  du 
traitement  des  suites  éloignées  de  la  rupture,  et  celui-ci  sera  à  sa  place  à  l'article 
Rétrécissement  de  l'urèthre. 

Les  accidents  précoces  de  la  rupture  de  l'urèthre  sont  l'hémorrhagie  uréthrale, 
la  rétention  plus  ou  moins  complète  d'urine  et  l'infiltration  d'urine.  Ces  mêmes 
accidents  peuvent  n'apparaître  que  quelques  jours  après  le  traumatisme:  alors 
on  peut  encore  observer  la  suppuration  du  foyer  de  la  rupture,  la  production  de 
décollements  et  enfin  la  formation  de  fistules. 

Au  lieu  d'étudier  séparément  chacun  des  moyens  employés  à  combattre  ces 
complications  aux  diverses  périodes  où  elles  se  produisent,  il  nous  paraît  plus 
utile  de  rechercher  immédiatement  quel  traitement  on  doit  opposer  à  une  série 
de  types  cliniques. 

1°  Ruptures  de  la  portion  périnéale  de  l'urèthre  sans  fracture  du  bassin. 
A  l'exemple  de  M.  Cras  et  de  M.  Guyon,  nous  avons  adoptée  trois  types  cliniques  : 
des  cas  légers,  des  cas  de  moyenne  quantité,  des  cas  graves. 

Cas  graves.  Ce  qui  les  caractérise,  c'est  avant  tout  la  rétention  complète 
d'urine,  c'est  la  difficulté  considérable  et  même  l'impossibilité  du  cathétérisme. 
En  même  temps  on  constate  la  présence  d'une  tumeur  volumineuse  au  périnée, 
et  l'hémorrhagie  uréthrale  est  parfois  assez  abondante  pour  mettre  en  péril  la 
vie  du  blessé. 

On  peut  être  appelé  pour  combattre  l'hémorrhagie  aussitôt  après  l'acci- 
dent, ou  après  que  des  tentatives  imprudentes  de  catliétérisme  ont  déplacé  des 
caillots  et  rappelé  ou  provoqué  pour  la  première  fois  l'écoulement  de  sang.  Quoi 
qu'il  en  soit,  il  ne  dut  considérer  l'usage  de  la  glace  sur  le  périnée,  la  com- 
pression de  l'extrémité  de  la  verge,  etc.,  que  comme  des  moyens  d'hémostase 
provisoires;  l'arrêt  du  sang  oUenu  par  sa  coagulation  dans  le  foyer  et  dans  le 
canal  aura  pour  elfet  d'obslruer  celui-ci,  et  les  tentatives  de  désohstruction  ne 
manqueront  pas  en  général  de  reproduire  l'hémorrhagie.  Le  meilleur  moyen 
d'arrêter  le  sang,  c'est  d'aller  au  siège  même  de  son  écoulement,  de  faire  la 
section  du  périnée,  voir  ce  qui  saigne,  lier  les  artères  qui  donnent,  appliquer  de 
la  glace  sur  les  tissus  divisés  et  au  besoin  faire  directement  de  la  compression. 
Ainsi,  au  point  de  vue  hémostatique  pur,  l'incision  du  foyer  du  traumatisme 
est  le  meilleur  mode  de  traitement. 
La  deuxième  indication  est  de  faire  pisser  le  malade. 

Ici  encore  l'intervention  immédiate  est  obligatoire,  il  faut  à  tout  prix  obtenir 
l'évacuation  de  l'urine  de  la  vessie.  «  Pisser  ou  périr  »  (Heistcr),  voilà  l'alterna- 
tive. Or,  pour  arriver  à  la  ves:-ie  il  y  a  plusieurs  voies  :  on  peut  choisir  la  voie 
naturelle,  tenter  le  cathétérisme,  ou  bien  plonger  un  trocart  dans  la  cavité  vési- 
cale,  ou  enfin  lever  l'obstacle  à  la  miction  en  incisant  la  poche  périnéale.  De  là 
trois  grandes  méthodes  de  traitement  pour  les  cas  graves:  le  cuthétérisme,  la 
ponction  vésicale,  l'incision  périnéale. 
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Cathétérisme.  11  est  des  cas  dans  lesquels  le  cathétérisme  est  impossible:  le 
bec  de  la  sonde  arrive  dans  une  cavité  remplie  de  caillots  sanguins,  la  rupture 
a  été  complète,  les  deux  bouts  de  l'urèthre  sont  très-écartés,  et  on  conçoit  aisé- 
ment <pie  l'extrémité  du  cathéter  ait  peu  de  chances  d'aller  s'engager  d.ins  l'ori- 
fice du  bout  postérieur  rétréci  par  le  recroquevilleraient  des  bords,  les  caillots 
qui  le  pressent  et  le  spasme  des  muscles.  D'autres  fois,  au  contraire,  le  cathété- 
risme pratiqué  par  une  main  habile  et  prudente  a  pu  s'effectuer  sans  trop  de 
difficulté.  Doit-on  se  risquer  à  en  courir  les  chances? 

La  statistique  nous  montre  que  «  sur  9  cas  traités  dès  le  début  par  l'emnloi 
de  la  sonde  il  y  en  eut  4  suivis  de  mort  »  (Terrillon).  Dans  les  5  autres,  il  y 
eut  des  accidents  du  côté  du  périnée  qui  nécessitèrent  des  incisions  multiples. 
Ainsi  non  seulement  le  cathétérisme  est  difficile  est  dangereux,  mais  encore  ses 
résultats,  alors  que  la  sonde  a  été  passée  facilement,  sont  mauvais  ;  trop  souvent 
il  n'a  empêché  ni  l'infiltration  d'urine,  ni  la  suppuration  du  loyer.  Civiale  con- 
seillait une  grande  réserve  dans  les  tentatives  de  cathélciisme.  La  grande  majorité 
des  membres  de  la  Société  de  chirurgie,  dans  une  discussion  qui  eut  lieu  en 
I87G  à  propos  d'une  communication  de  M.  ftotta,  a  été  plus  catégorique,  elle  a 
condamné  le  cathétérisme  appliqué  aux  cas  graves.  Seul   M.  M.  Sée  a  trouvé  les 
conclusions  de  MM.  Cras  et  Guyon  trop  absolues,  et  soutenu  que   «  même  dans 
les  circonstances  les  plus  graves  le  cathétérisme  fait  avec  prudence  et  ménage- 
ment peut  rendre  des  services  ». 

Dans  un  travail  publié  récemment  par  Kaufmannsous  l'inspiration  deKocher, 
nous  trouvons  une  statistique  portant  sur  208  cas  de  rupture  de  l'urèthre.  Dans 
44  cas  le  cathétérisme  fut  employé  (la  gravité  des  cas  n'est  pas  spécifiée).  Dans 
une  série  de  22  il  y  eut  5  morts,  1!)  guérisons.  Dans  les  22  autres  observations 
on  fut  obligé  de  renoncer  à  ce  traitement,  par  suite  de  complications  graves, 
telles  que  l'infiltration  d'uiine  (5)  et  la  suppuration  (19),  qui  causèrent  la  mort 
de  5  malades. 

En  résumé,  sur  44  malades  traités  par  le  cathétérisme,  8  moururent,  17  gué- 
rirent après  avoir  présenté  des  accidents  qui  nécessitèrent  un  autre  mode  de 
traitement,  19  guérirent  sans  complication. 

Concluons  que  le  cathétérisme  dans  les  cas  graves  est  parfois  impraticable, 
presque  toujours  difficile,  qu'il  est  insuffisant  et  dangereux. 

Ponction  vésicale.  On  peut  pratiquer  la  ponction  vésicale  par  le  rectum,  par 
le  périnée  et  par  la  région  hypogastrique.  Les  deux  premiers  modes  ont  été 
exceptionnellement  suivis.  * 

La  ponction  rectale  a  été  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Fluraut  (de  Lyon). 
Hoin  (de  Dijon)  en  a  publié  deux  exemples.  M,  Terrillon  en  a  recueilli  troisdans 
les  publications  anglaises.  Dans  ces  5  cas  tous  les  malades  ont  guéri.  Mais  chez 
un  des  malades  de  Hoin  il  survint  un  phlegmon  du  périnée  suivi  de  fistule  uri- 
naire.  Dans  les  5  autres  cas  recueillis  par  Terrillon  2  fois  on  fut  conduit  à 
inciser  le  périnée  avant  même  de  faire  la  ponction;  1  fois  l'incision  de  la  fosse 
ischio-rectale  devint  nécessaire. 

La  ponction  du  périnée  a  été  pratiquée  la  plupart  du  temps  à  travers  une 
plaie  périnéale,  dans  les  cas  où  on  n'avait  pu  découvrir  le  bout  postérieur. 
Terrillon  n'a  pu  trouver  que  deux  observations  où  l'on  ait  pénétré  dans  la 
vessie  à  travers  le  périnée  intact  (Sédillut,  Gaz.  méd.,  1851,  et  Smith,  Arch. 
méd.,  1859). 

En  somme,  ces  deux  modes  de  ponction  ont  été  trop  rarement  mis  en  usaûe 
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|iour  qu'on  puisse  formuler  un  jugement  absolu,  et  du  reste  ils  ne  paraissent 
présenter  aucun  avantage  sur  la  ponction  hypogastrique. 

Ponction  hypogastrujue.  La  ponction  hypogastrique  est  de  date  assez 
ancienne,  elle  constitue  une  méthode  de  traitement  encore  recommandée  par  des 
chirurgiens  éminents  et  peut  du  reste  dans  certains  cas  servir  de  méthode  adju- 
vante dans  le  traitement  des  ruptures  graves  de  l'urèthre  tel  (pie  nous  le  formu- 
ronsplus  tard.  Les  Anciens  pratiquaient  la  ponction  de  la  vessie  par  l'hypogastre 
avec  un  gros  trocart.  Actuellement  on  ponctionne  tantôt  avec  le  trocarl  ordi- 
naire, tantôt  avec  les  appareils  à  aspiration  capillaire. 

La  ponction  capillaire  a  cet  immense  avantage  qu'elle  est  absolument  inoffen- 
sive, si  on  a  soin  de  se  servir  d'instruments  piopres.  M.  J.  Bell  (Soc.  méd.  de 
cliir.  d'Edimbourg,  1881)  l'a  vu  faire  40  fois  dans  un  espace  que  couvrirait  un 
florin.  Cet  auteur  en  est  très-partisan  même  pour  les  cas  où  la  rupture  de  l'urè- 
thre est  compliquée  d'une  fracture  du  pubis.  Il  recommande  de  faire  toutes  les 
huit  ou  douze  heures  pendant  au  moins  dix  jours  une  ponction  aspiralrice,  de 
façon  à  ne  jamais  permettre  à  une  goutte  d'urine  de  passer  à  travers  le  sphincter 
vésical.  «  Si  le  médecin  n'avait  pas  le  temps  de  faire  cette  ponction  deux  ou 
trois  fois  par  jour,  il  devrait  ponctionner  la  vessie  par  le  rectum  et  laisser  le  tro- 
cart à  demeure  ». 

La  ponction  hypogastrique  répond  bien  à  l'indication  de  vider  la  vessie  :  on 
a  pu  espérer  qu'en  évacuant  ainsi  journellement  l'urine  de  son  réservoir  on 
donnerait  le  temps  à  l'épanchement  sanguin  du  périnée  de  se  résorber  et  aux 
voies  naturelles  celui  de  redevenir  perméables  11  est  certain  que  la  ponction 
hypogastrique  a  donné  de  bons  résultats  dans  quelques  cas,  mais  trop  souvent 
aussi  il  y  eut  ou  des  accidents  mortels  (2  fuis  sur  15  d'après  Terrillon)  ou  des 
complications  qui  ont  forcé  à  ouvrir  des  abcès  au  périnée. 

Dans  la  statistique  de  lvaufmann,la  ponction  hypogastrique  fut  employée  dans 
"il  cas,  il  y  eut  4  morts  et  17  guérisons,  mais  sur  ces  17  malades  guéris  5  curent 
des  abcès  urineux  et  17  durent  subir  l'incision  périnéale. 

On  peut  dire  que  la  ponction  hypogastrique  est  bonne  comme  opération 
d'urgence  pour  soulager  immédiatement  un  malade  atteint  de  rétention,  elle 
pare  à  une  complication  imminente,  l'infiltration  d'urine,  mais  pour  un  temps 
limité.  Elle  est  incertaine  et  n'assure  pas  l'avenir,  ce  n'est  (junne  opération 
palliative.  Nous  verrons  plus  loin  qu'elle  a  rendu  des  services  dans  des  cas  diffi- 
ciles où  malgré  l'incision  périnéale  le  bout  postérieur  de  l'urèthre  n'avait  pu 
être  retrouvé.  On  s'est  alors  servi  du  trocart  courbe  enfoncé  dans  l'hypogastre, 
pour  introduire  une  sonde  de  la  vessie  dans  l'urèthre,  on  a  fait  le  cathélérisme 
rétrograde.  Dans  ces  conditions,  la  ponction  hypogastrique  n'a  plus  pour  but 
immédiat  d'ésacuer  l'urine,  elle  sert  à  compléter  une  autre  opération  préa- 
lablement pratiquée,  la  ponction  hypogastrique  devient  un  temps  de  certaines 
uréthrotomies  externes  difficiles. 

Incision  périnéale .  Nous  savons  déjà  que  l'ouverture  du  foyer  de  la  contusion 
facilite  l'hémosta>e.  Cette  opération  remplit  encore  bien  mieux  l'indication  capi- 
tale d  empêcher  l'infiltration  d'urine  en  assurant  d'une  manière  durable  son 
évacuation.  Après  1  incision  de  la  tumeur  périnéale  les  caillots  de  sang  sont 
expulsés,  la  plaie  contuse  se  déterge  et  l'urine  peut  en  général  immédiatement 
passer  du  bout  postérieur  de  l'urèthre  dans  la  poche  ouverte  désormais.  L'urine 
ne  peut  s'infiltrer,  et  son  contact  n'est  nullement  nuisible  à  la  plaie,  à  la  condi- 
tion que  celle-ci  soit  franchement  ouverte  (Guyon).  Les  accidents  graves  de 


îi62  URETIIItE   (pathologie). 

rétention,  d'infiltration  d'urine  ou  de  suppuration  d'un  foyer  anfractueux.  sont 
donc  évités.  A  ce  litre,  l'incision  périnéalc  simple  est  donc  une  bonne  méthode 
déjà  de  beaucoup  supérieure  aux  précédentes. 

Dans  certains  cas  toutefois  l'incision  simple  a  élé  insuffisante  pour  remédier 
à  la  rétention  d'urine.  De  plus,  clic  ne  fait  rien  pour  la  reconstitution  du  canal, 
elle  laisse  les  deux  bouts  de  l'urèthre  divisé  se  cicatriser  comme  ils  peuvent, 
c'est  une  méthode  bonne,  mais  incomplète,  ce  n'est  qu'un  premier  pas.  Pour 
mener  la  cicatrisation  à  bonne  lin  et  pour  être  sûr  (pie  l'urine  s'écoulera  sans 
interruption,  il  faut  ajouter  à  l'incision  la  recherche  des  deux  bouts,  passer  du 
méat  dans  la  vessie  une  sonde  qu'on  laissera  quelque  temps  à  demeure,  jusqu'à 
ce  que  le  travail  de  réparation  maintenu  et  guidé  par  elle  ait  substitué  à  la 
brèche  urélhrale  un  tronçon  du  canal  ;  un  deuxième  temps  s'ajoute  au  procédé 
opératoire  précédent  (incision  simple),  c"est  ce  qu'on  pourrait  appeler  le  temps 
de  canalisation  du  loyer  de  la  contusion  urélhrale;  la  recherche  des  deux  bouts 
de  l'urèthre  peut  être  faite  d'emblée  immédiatement  après  l'incision  ou  ulté- 
rieurement. Ce  ne  sont  pas  là  deux  méthodes  différentes,  ce  sont  deux  façons 
différentes  d'exécuter  une  même  méthode. 

En  résumé,  l'incision  périnéale  simple  estime  méthode  excellente,  maisincom- 
plète,  le  vrai  traitement  des  cas  graves,  c'est  d'inciser  le  périnée  sans  attendre 
que  des  accidents  éclatent,  de  rechercher  les  deux  bouts  de  l'urèthre  et  d'y 
mettre  une  sonde  à  demeure. 

Les  chirurgiens  ne  sont  pas  arrivés  d'emblée  à  cette  thérapeutique,  le  cathe- 
térisme  et  la  ponction  hypogaslrique  ont  eu  longtemps  de  nomhreux  partisans. 
Déjà  pourtant  au  milieu  du  dix-huitième  siècle  l'incision  périnéale  immédiate 
avait  été  pratiquée  par  Verguin,  chirurgien  de  l'hôpital  de  la  Marine  à  Toulon 
[Acacl.  de  chir.,  1757).  Ce  chirurgien  ne  put  faire  pénétrer  sa  sonde  dans  l'urè- 
thre, c'est  alors  qu'il  imagina  le  cathétérisme  rétrograde. 

Chopart  expose  bien  les  avantages  de  l'incision,  «  laquelle,  permettant  aux 
urines  de  sortir  librement  par  la  crevasse  de  l'urèthre,  remédiera  à  la  rétention 
en  même  temps  qu'elle  fera  cesser  les  autres  accidents  ou  qu'elle  en  préviendra 
de  nouveaux  »,  mais  il  n'indique  pas  nettement  d'une  part  qu'il  faut  la  pra- 
tiquer immédiatement  et  d'autre  part  qu'il  faut  mettre  une  sonde  à  demeure. 
En  effet,  dans  les  contusions  violentes  du  -périnée  suivies  de  rétention  d'urine, 
il  conseille  «  de  vider  la  vessie  au  moyen  de  la  sonde  ;  cet  instrument  employé 
dans  le  premier  temps  de  l'accident  y  pénètre  assez  facilement  parce  que  les 
caillots  ou  le  gonflement  des  parties  ne  peuvent  encoie  opposer  une  grande 
résistance.  »  De  même  il  ne  semble  préconiser  la  sonde  à  demeure  après  l'inci- 
sion que  «  si  après  l'im  isiou  les  urines  étaient  encore  retenues  dans  la  vessie.  » 
Dans  la  première  moitié  de  ce  siècle,  la  section  périnéale  d'emhlée  est  pratiquée 
par  Desault,  Lallemand,  Creen  et  Travers,  Ilogs,  etc.;  mais  les  observations 
restent  isolées,  et  en  1858  Liston  conseillait  encore  de  tenter  le  cathétérisme 
avant  d'inciser,  l'ourlant  le  précepte  de  faire  une  incision  précoce  était  déjà  for- 
mulé depuis  dix  ans  par  Earle  «  lorsqu'on  a  quelque  raison  d'appréhender  que 
l'urèthre  a  une  ouverture  soit  par  ulcération,  soit  par  violence;  Je  plan  le  plus 
judicieux  est  d'ouvrir  franchement  le  péiiuée,  cela  est  bien  mieux  que  de  cher- 
cher à  intioduhe  des  instruments  dans  la  vessie,  on  ne  réussit  pas  et  même, 
réussît-on,  il  arrive  souvent  que  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  l'urèthre 
développe  de  l'irritation  et  accroît  le  mal.  » 

Maheot  en  1857  recommande  l'incision  même  dans  le  cas  où  on  peut  prati- 
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quer  le  cathétérisme,   pour  empêcher   la    formation   d'abcès   et    l'infiltration 
d'urine  qui  pourrait  se  l'aire  entre  la  sourie  et  le  canal. 

De  môme  Gross  (de  Philadelphie  [1851])  regarde  l'incision  «  comme  le  seul 
traitement  rationnel  des  ruptures  étendues  de  l'urèllire  »  :  «  il  faut  introduite 
après  l'incision  une  sonde  qu'on  laisse  jusqu'à  ce  que  la  plaie  soit  cicatrisée  ». 

Il  n'est  donc  pas  juste  de  dire  avec  Terrillon  qu'  «  il  faut  arriver  jusqu'à 
Reybard  eu  1853  pour  trouver  une  indication  franchement  énoncée  ».  Reybard 
en  1855  a  chaudement  recommandé  le  débridetnent  de  la  tumeur,  il  s'est 
montré  partisan  de  l'incision,  même  dans  les  cas  de  rupture  interstitielle, 
pourvu  qu'il  y  ait  rétention  d'urine,  mais  en  somme  avant  lui  Earle,  qui  opéra 
dans  un  cas  seize  heures  après  l'accident,  Maheot  et  Cross,  avaient  posé  l'indi- 
cation de  l'incision  péiïnéale  immédiate,  dans  les  cas  de  ruptures  graves  de 
l'urèllire. 

En  1858,  Bryant  publie  un  travail  sur  l'urélhrotomie  externe,  il  insiste  sur  les 
avantages  de  la  section  périnéale  avec  introduction  de  la  sonde  dans  les  trau- 
matismes  urétliraux. 

A  part  ce  travail  et  deux  observations,  l'une  de  Gosselin,  l'autre  de  Broca.  il 
ne  se  public  rien  d'important  sur  la  question  jusqu'en  1868. 

Civiale  reste  dans  le  vague,  «  il  n'y  a  point  de  précepte  absolu  à  tracer  ». 

Nélaton  cite  la  boutonnière  périnéale  ou  la  ponction  comme  ressources,  si  le 
cathétérisme  est  impossible. 

Philipps  se  rallie  à  la  ponction  sus-pubienne. 

En  1868,  Bœckel  t'ait  paraître  dans  la  Gazette  médicale  de  Strasbourg  un 
article  fort  intéressant  dans  lequel  il  envisage  nettement,  un  des  premiers,  le 
doul'le  problème  qui  se  pose  au  chirurgien.  Avant  lui  on  s'est  presque  unique- 
ment inquiété  d'assurer  l'écoulement  de  l'urine  et  de  s'opposer  à  son  infiltration. 
Pour  atteindre  ce  but,  les  uns  ont  employé  le  cathétérisme,  les  autres  la  ponction 
hypogastrique,  quelques-uns  mieux  inspirés  ont  recouru  à  l'incision  périnéale. 
Mais  on  s'est  peu  préoccupé  des  suites  éloignées.  Bœckel  a  rappelé  heureusement 
que  «  toute  déchirure  transversale  de  l'urèllire  est  un  rétrécissement  en  germe  ». 
Or,  ajoute-t-il,  «  je  suis  ai  rivé  à  la  conviction  que  l'uréthrotomîe  externe  doit  être 
appliquée  à  ces  ruptures  préventivement  et  avant  la  formation  du  rétrécis- 
sement consécutif,  au  besoin  dès  le  premier  jour,  et  eu  tout  cas  aussitôt  qu'il 
se  produit  une  rétention  d'urine  »,  et  plus  loin  il  ajoute  :  «  Si  vous  pratiquez  une 
incision  dans  le  foyer  urinaire,  vous  avez  de  fait  atteint  le  bout  postérieur  : 
pourquoi  donc  s'arrêter  après  ce  piemier  temps,  ne  pas  écarter  les  lèvres  de  la 
plaie  pour  voir  cet  orifice  et  y  introduire  la  sonde  poussée  par  le  méai?  » 

Désormais  la  conduite  à  tenir  est  doue  nettement  tracée  :  il  faut  non-seu- 
lement inciser  le  périnée,  il  faut  viser  l'avenir,  s'efforcer  de  réaliser  la  restau- 
ration du  canal  en  recherchant  l'orifice  du  bout  postérieur  de  l'uièthre  et  en  y 
plaçant  une  sonde.  Lea  discussions  qui  se  sont  élevées  à  la  Société  de  chirurgie 
à  l'occasion  des  présentations  de  Nolta  en  1874  et  1775,  de  Cras  <n  1X76,  ont 
abouti  à  des  résultats  conformes  aux  conclusions  de  Bœckel.  Saut  quelques 
réserves  de  M.  M.  Sée  sur  le  cathétérisme  et  la  défense  de  la  ponction  hvpogas- 
triqiie  par  le  professeur  Le  Fort,  la  Société  de  chirurgie  a  été  presque  unanime  à 
se  rallier  à  l'urélhrotomie  externe  laite  d'emblée. 

Le  professeur  Guyon,  dan»  un  rapport  devenu  classique  sur  le  mémoire  de  Cras, 
s'est  pat liculièremeut  fait  le  défenseur  de  celle  méthode  qu'il  avait  déjà  sou- 
tenue l'année  précédente  à  la  Société  de  chirurgie,  et  à  plusieurs  reprises  dans 
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des  thèses  faites  sous  son  inspiration.  En  outre,  M.  Guyon  est  d'avis  qu'il  ne  faut 
pas  remettre  la  recherche  du  hout  postérieur,  et  son  opinion  est  partagée  par 
Gras,  lioehard  et  Lîœckel  (Ga*.  méd.  de  Strasb.,  1870);  l'obstacle  n'en  reste 
pas  moins  à  vaincre,  et  les  manœuvres  n'en  sont  que  plus  longues  et  plus  labo- 
rieuses. 

La  thèse  d'agrégation  de  Tcrrillon  en  1878  est  le  travail  le  plus  complet  sur 
le  sujet.  Terrillon  a  rassemblé  22  cas  où  l'incision  a  été  faite  dans  les  vingt- 
quatre  premières  heures  :  dans  tous,  la  guérison  eut  lieu;  sur  1  i  cas  où  l'incision 
lut  laite  tardivement,  il  n'y  eut  qu'une  mort,  mais  la  guérison  délinitive  fut 
retardée. 

A  l'étranger,  Holmes  (1870)  préconise  l'incision  pour  les  cas  graves;  Harrison 
(th.  Salviat,  1883)  veut  que  clans  tous  les  cas  de  contusion  de  l'urèthre  on  lasse 
la  section  périnéale;   l'irogolf  (th.  Salviat,  1887))  se  borne  à  inciser  le  périnée. 

En  Allemagne,  Gùterboch  prescrit  formellement  l'uréthrotomie  externe 
d'emblée  dans  tous  les  cas  de  lésions  traumaliques  de  l'urèthre  au  périnée  :  il 
ne  p'ace  pas  de  sonde  à  demeure  au  début  (th.  Salviat). 

Dans  la  statistique  de  Kauffmann,  l'incision  périnéale  fut  employée-  dès  les 
deux  premiers  jours  dans  91  cas  :  8  mort;,  85  guérisons.  Dans  50  cas  l'incision 
fut  pratiquée  à  une  époque  plus  éloignée  de  l'accident:  G  morts,  50  guérisons. 
lui  comparant  ces  chiffres  à  la  mortalité  fournie  par  les  aulres  méthoiles,  l'auteur 
arrive  à  conclure  que  c'est  avec  l'incision  périnéale  qu'on  obtient  de  beaucoup 
les  meilleurs  résultats.  On  peut  en  rapprocher  ce  qu'on  a  observé  dans  les 
contusions  de  l'urèthre  avec  plaie,  souvent  la  terminaison  a  été  favorable. 

5  cas  de  contusions  de  l'urèthre  accompagnées  de  lésions  de  la  peau  se  sont 
terminés  tous  les  cinq  par  la  guérison  (Kauffmann). 

Cette  longue  revue  historique,  et  l'exposé  des  opinions  des  chirurgiens  avec- 
quelques  statistiques  à  l'appui,  viennent  justilier  les  propositions  auxquelles 
nous  avait  amenés  l'analyse  critique  des  méthodes  employées  pour  le  traitement 
des  cas  graves. 

1°  11  faut  intervenir  hâtivement,  alors  même  qu'il  n'y  a  pas  d'accidents; 

2°  Celte  intervention  doit  être  complèle,  elle  doit  consister  non-seulement  à 
inciser  le  périnée,  mais  encore  à  passer,  séance  tenante,  une  sonde  d'un  bout  à 
l'autre  de  l'urèthre. 

Nous  avons  toujours  supposé  jusqu'ici  que  le  chirurgien  avait  été  appelé  fort 
peu  de  temps  après  l'accident.  11  est  évident  que  l'hésitation  lui  serait  encore 
moins  permise,  s'il  arrivait  auprès  d'un  blessé  déjà  en  proie  à  des  complications 
graves  du  côté  du  périnée,  l'incision  serait  de  rigueur.  Les  statistiques  cités  plus 
haut  nous  prouvent  que  même  dans  ces  conditions  défavorables  la  section  péri- 
néale a  donné  de  bons  résultats. 

Après  avoir  posé  et  discuté  les  indications  opératoires,  nous  devons  sommai- 
rement txposer  les  moyens  de  les  remplir.  INous  décrirons  donc  brièvement 
d'abord  l'incision  périnéale,  puis  la  recherche  de  l'urèthre  dans  la  plaie  et 
l'emploi  de  la  sonde  à  demeure. 

1°  Incision  périnéale.  Le  malade  est  préalablement  endormi  et  placé  dans 
la  position  de  la  taille.  Cependant  Cras  ne  se  sert  pas  du  chloroforme,  alin  d'uti- 
liser la  miction  volontaire  dans  la  recherche  du  bout  postérieur. 

M.  Cras  conseille  également  de  ne  pas  introduire  de  cathéter  dans  l'urèthre, 
dans  la  crainte  de  rappeler  une  hémorrhagie. 

Le  périnée  ayant  été  rasé,  et  lavé  avec  une  solution  phéniquée,  on  pratique 
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une  longue  incision  sur  la  ligne  médiane,  à  égale  distance  des  ischions,  depuis 
le  scrotum  jusqu'un  peu  au  devant  de  l'anus1. 

On  divise  ainsi  la  peau,  les  couches  sous-cutanées,  et  on  aperçoit  l'aponévrose 
périnéale  inférieure,  généralement  déchirée  dans  les  cas  graves.  On  peut  utiliser 
cette  déchirure  pour  y  introduire  des  ciseaux  et  achever  sa  section.  On  arrive 
alors  sur  des  caillots  dont  on  se  débarrasse  au  moyen  d'une  injection  froide.  On 
peut  apercevoir  des  débris  du  bulbo-caverneux,  puis  on  tombe  dans  une  cavité 
qu'on  vide  de  ses  caillots  au  moyen  d'une  irrigation  antiseptique;  cette  irrigation 
est  généralement  suffisante  pour  arrêter  le  sang.  Dans  quelques  cas  on  à  été 
obligé  de  lier  une  artère  bulbeuse  ou  de  faire  un  peu  de  compression. 

Le  premier  temps  opératoire  est  accompli  :  parfois  les  caillots  sanguins  jail- 
lissent de  la  poche  périnéale  au  moment  où  on  l'incise  et,  la  principale  cause 
de  la  rétention  d'urine  supprimée,  l'urine  s'écoule  immédiatement. 

2°  Recherche  du  bout  postérieur.  Pour  découvrir  le  bout  postérieur  il  faut, 
suivant  les  préceptes  de  M.  Guyon,  d'abord  introduire  un  cathéter  :  celui-ci 
vient  buter  contre  la  paroi  postérieure  de  la  poche,  paroi  sur  laquelle  se  trouve 
l'orifice  à  découvrir  :  on  place  l'index  gauche  de  façon  qu'il  fasse  paroi  in- 
férieure et  que  son  extrémité  touche  le  point  d'arrêt  du  cathéter;  «  le  cathéter 
légèrement  ramené  en  arrière  se  voit  encore  dans  la  déchirure.  La  sonde  qui  doit 
pénétrer  dans  la  vessie  est  alors  présentée  dans  l'intervalle  qui  sépare  le  cathéter 
du  doigt  et  soutenue  par  celui-ci,  elle  est  poussée  vers  la  vessie  »  (Guyon). 

Lorsque  la  déchirure  de  l'urèthre  a  été  incomplète,  il  est  quelquefois  pos- 
sible de  se  guider  sur  la  petite  bande  de  paroi  supérieure  qui  reste,  pour 
pénétrer  dans  la  vessie. 

La  recherche  du  bout  postérieur  est  quelquefois  'me  opération  délicate,  mais 
on  en  a  beaucoup  exagéré  les  difficultés  :  d'après  M.  Guyon,  elles  ne  seraient 
réelle;  que  pour  les  cas  où  le  traumatisme  est  ancien. 

Pour  ces  cas  difficiles  on  a  recommandé  de  bien  abslerger  la  plaie,  et  de 
présenter  non  plus  la  sonde,  mais  un  stylet  lin  ou  encore  un  stylet  boutonné, 
aux  dépressions  que  l'on  croit  être  l'entrée  de  l'urèthre.  L'orifice  uréthral  est 
en  effet  rétréci  et  Lent  n'admettre  qu'avec  difficulté  l'extrémité  d'une  sonde. 
Quelques  auleurs  ont  même  eu  recours  au  petit  couteau  de  Weber  pour  faire 
un  débridement. 

Ces  moyens  ont-ils  échoué,  on  peut  faire  exercer  une  certaine  compression 
sur  l'hypogastre  et  guetter  l'issue  d'une  goutte  d'urine.  Si  le  malade  n'est  pas 
endormi,  on  a  plus  davantage  encore  à  l'engager  à  faire  des  efforts  de  miction. 
Lors  même  qu'il  ne  vient  pas  d'urine,  l'effort  peut  déplacer  le  bout  du  canal  et 
le  rendre  plus  évident.  Signalons  pour  en  finir  avec  tous  les  moyens  proposés 
le  changement  d'altitude  du  malade,  la  recherche  sous  l'eau  au  moyen  d'une 
petite  carte  pliée  en  gouttière  et  accolée  par  un  de  ses  bords  à  la  plaie  (th.  de 
Gayet,  1878). 

L'orifice  uréthral  découvert,  la  sonde  en  caoutchouc  passée  de  la  plaie  péri- 
néale dans  la  vessie,  il  reste  à  faire  pénétrer  l'extrémité  périphérique  de  la 
sonde  dans  le  bout  antérieur  de  l'urèthre  d'arrière  eu  avant  et  jusqu'à  travers 
le  méat.  Pour  cela  plusieurs  procédés  sont  utilisables.  On  peut  introduire  une 
sonde  par  le  méat  jusque  dans  la  plaie,  et  réunir  les  deux  sondes  au  niveau  de 
celle-ci  au  moyen  d'un  fil  :  le  bout  vésical  de  la  sonde  introduite  par  le  méat 

1  M.  Lannelongue  est  d'avis  d'agir  le  plus  près  possible  de  l'anus  chez  l'enfant  (Terrillon). 
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est  ainsi  relié  au  bout  périphérique  de  la  sonde  engagée  dans  le  tronçon  posté- 
rieur de  l'urèthre,  et  en  tirant  sur  la  première  on  engage  l'exlrémité  périphé- 
rique de  la  seconde  d'arrière  en  avant  jusqu'au  méat1:  la  soude  primitivement 
engagée  dans  le  bout  postérieur  de  l'urèthre  se  trouve  donc  parcourir  définiti- 
vement tout  le  canal.  Au  lieu  de  réunir  les  deux  sondes  par  un  fil,  on  peut 
engager  la  sonde  antérieure  dans  la  sonde  postérieuie  toujours  au  niveau  de  la 
plaie  et  retirer  celle-ci. 

Alquier  a  recommandé  le  procédé  des  trois  sondes  :  il  introduit  dans  le  bout 
postérieur  une  grosse  sonde  en  caoutchouc,  en  fait  passer  une  par  le  méat;  une 
troisième  les  réunit,  puis  il  tire  par  le  méat  et  la  première  sonde  introduite  reste. 

Que  convient  il  de  faire  lorsque  lous  les  moyens  employés  pour  découvrir  le 
bout  postérieur  ont  échoué? 

Le  chirurgien  possède  encore  une  ressource,  il  peut  tenter  le  cathéterisme 
rétrograde,  comme  l'a  fait  V'erguin,  imité  depuis  par  Giraldês,  Laweon,  etc. 
Chez  le  malade  de  Lawson  [Med.  Times  and.  Gaz.,  1881)  l'incision  périnéale  et 
la  recherche  de  l'uièlhre  dans  la  plaie  avaient  été  faites  le  jour  même  du  trau- 
matisme Dans  l'impossibilité  de  retrouver  le  bout  postérieur,  M.  Lawson  lit 
une  petite  incision  longue  de  un  doigt  au-dessus  du  pubis,  enfonça  verticalement 
un  trocart  dans  la  vessie  et  glissa  la  canule  qui  fut  fixée.  Neuf  jours  après,  le 
malade  ayant  été  placé  dans  la  position  de  la  taille,  le  chirurgien  fit  une  incision 
sur  la  ligne  médiane  du  périnée,  passa  une  sonde  d'argent  dans  la  canule 
hypogaslrique  et  par  une  petite  manœuvre  fit  franchir  le  eu!  vésical  à  l'extré- 
mité de  celte  sonde.  Le  bout  postérieur  de  l'urèthre  ainsi  mis  en  évidence,  on 
introduisit  une  sonde  à  bout  coupé  par  le  méat  jusqu'à  la  plaie  périnéale,  le 
bout  du  cathéter  d'argent  fut  passé  dans  l'extrémité  ouverte  de  la  sonde  en 
gomme,  et  en  retirant  le  cathéter  d'argent  on  entraîna  la  sonde  en  gomme 
jusque  dans  la  vessie.  Le  malade  guérit. 

Nous  ne  mentionnons  que  pour  mémoire  l'incision  prérectale  pratiquée  pour 
découvrir  la  parue  postérieure  de  l'urèthre.  Imaginé  par  Demarquay,  ce  procédé 
ne  paraît  pas  avoir  donné  de  brillants  résultats. 

Sonde  à  demeure.  Le  but  de  la  sonde  à  demeure  est  non-seulement  de 
maintenir  béants  les  deux  bouts  de  l'uièlhre  et  d'assurer  la  miction,  mais 
encore  et  surtout  de  diriger  le  travail  de  cicatrisation  En  effet,  le  bourgeon- 
nement de  la  poche  périnéale  livré  à  lui-même  ne  manquerait  pas  de  combler 
assez  rapidement  l'espace  compris  entre  les  deux  bouts  de  l'urèthre,  en  ne 
laissant  pour  l'urine  qu'un  passage  irrégulier  et  tortueux  allant  du  bout  posté- 
rieur à  la  plaie  périnéale;  le  bout  antérieur  de  l'urèthre  se  cicatriserait  de  sou 
côté,  en  présentant  un  orifice  toujours  froncé  comme  au  moment  de  l'accident, 
mais  de  plus  en  plus  enclin  à  se  rétrécir,  étant  connue  étranglé  par  le  tissu 
cicatriciel  autour  de  lui. 

Si  au  contraire  on  place  une  sonde  à  demeure,  les  bourgeons  charnus  s'ag- 
glutinent autour  de  celle-ci,  se  moulent  sur  elle  et,  si  au  bout  de  quelques  jours 
on  l'enlève,  il  reste  entre  les  deux  bouts  écartés  un  canal  de  nouvelle  formation, 
béant,  à  direction  rappelant  celle  ducanal  normal  Les  parois  restent,  bien  entendu, 
des  parois  en  tissu  de  granulations2,  c'est-à-dire  eu  tissu  rétraclile,  mais  il  n'est 

1  Nous  conviendrons  d'appeler  extrémité  périphérique  de  la  sonde  l'exlrémité  ouverte,  et 
extrémité  v.sieule  celle  qui  est  arrondie  et  percée  d'yeux. 

-  M.  Cras  prétend  qu'au  bout  d'un  ceitaiu  temps  l'épithélium  s'étend  sur  les  couches 
nouvelles.  Ce  t'ait  mériterait  d'être  confirmé  par  l'observation  au  microscope. 
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pas  moins  vrai  que  le  canal  aura  été  remis  en  état;  au  chirurgien  de  maintenir 
par  un  traitement  consécutif  les  résultats  acquis. 

A  côté  des  avantages  de  la  sonde  à  demeure,  il  faut  signaler  ses  inconvé- 
nients :  on  a  vu  l'ulcération  et  la  perforation  de  la  vessie  dans  6  cas  (Morel- 
Lav;dlée  ô,  Carbonncl  1,  Gosseliu  1,  Thompson  1),  la  cystite  (Notta,  Bœckel), 
l'uréthrite,  l'orchite,  les  abcès  périuréthraux,  les  spasmes  du  col  vésical  (lîeli- 
quet,  Gaz.  des  hôpitaux,  1874). 

La  plupart  de  ces  accidents  peuvent  être  évités  en  prenant  les  précautions 
suivantes  : 

1°  D'abord  employer  des  sondes  peu  altérables,  telles  que  les  sondes  en 
caoutchouc  rouge.  Notta  a  pu  en  laisser  une  à  demeure  pendant  deux  mois  sans 
provoquer  aucune  irritation  du  canal  (Soc.  de  cliir.,  1864).  Pour  les  rendre  plus 
faciles  à  lixer  M.  Guyon  recommande  de  donner  à  leur  portion  pénienne  une 
sorte  de  rigidité  en  les  recouvrant  de  collodion  :  on  se  sert  en  général  d'une 
sontle  à  bout  coupé,  numéro  17  ou  18; 

2°  Disposer  sa  sonde  d'une  façon  convenable  :  n'en  pas  laisser  un  long  bout 
dépasser  le  col  vésical,  et  incliner  la  sonde  vers  un  des  plis  inguinaux  de  manière 
à  effacer  autant  que  possible  l'angle  que  forme  la  portion  pénienne  de  l'urèlhre 
avec  sa  portion  (ixe,  et  éviter  ainsi  une  irritation  plus  facile  à  se  produire  au 
niveau  des  courbures  brusques  (liras). 

5°  Ne  pas  laisser  la  sonde  à  demeure  trop  longtemps.  Nous  avons  souvent 
entendu  un  de  nos  maîtres,  M.  le  professeur  lïiehet,  insister  sur  ce  point  dans  ses 
cliniques  :  c'est  qu'eu  effet,  le  moule  uréthral  une  fois  obtenu,  la  sonde  n'a  plus 
de  raison  d'être,  elle  n'est  plus  qu'une  cause  d'irritation  cl  de  danger:  pense-t- 
on, en  la  maintenant,  s'opposera  la  rétraction  du  tissu  cicatriciel?  Le  passage 
précoce  du  cathéter  Béni  que  aura  bien  plus  d'avantages. 

M.  Cras  estime  à  quatre  ou  cinq  jours  en  moyenne  le  temps  qu'il  convient  de 
laisser  la  sonde;  le  sixième  jour  il  passe  doucement  et  très-lentement  un  Bernique 
numéro  50;  les  jours  suivants  il  augmente  le  numéro  du  cathéter,  en  suspendant 
toute  manœuvre  dès  qu'il  se  produit  le  moindre  signe  d'irritation  du  canal. 

Pour  conclure,  le  traitement  des  cas  graves  peut  se  résumer  en  quelques  mots  : 
inciser  la  tumeur  périnéale,  rechercher  le  bout  postérieur  de  l'urèthre,  placer 
une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie  et  ne  l'y  laisser  que  cinq  à  huit  jours,  com- 
mencer île  bonne  heure,  si  l'état  du  canal  le  permet,  le  traitement  du  rétiécis- 
sement  traumatique. 

A  quelques  détails  près,  ces  règles  thérapeutiques  sont  suivies  par  la  plupart 
des  chirurgiens  français.  A  l'étranger,  l'usage  de  la  sonde  à  demeure  n'est  pas 
aussi  universellement  adopté.  Ainsi  Kônig  ne  place  pas  de  sonde  à  demeure  après 
avoir  incisé  le  périnée,  il  se  contente  de  fixer  le  bout  postérieur  de  l'urèthre  à 
la  plaie  périnéale  au  moyen  d'un  fil.  Kaulfmanu  se  prononce  contre  la  sonde  à 
demeure  dans  l'intérêt  du  traitement  antiseptique.  Il  se  contente  de  traiter  plus 
tard  le  rétrécissement  traumatique  comme  un  rétrécissent  nt  ordinaire. 

Dans  les  cas  de  rupture  complète  de  l'urèthre  Kaulhnann  propose  d'instituer 
immédiatement  après  le  traumatisme  un  traitement  tout  dillérent  de  ceux  dont 
il  a  été  q  .estion  jusqu'ici.  Le  médecin  de  Zurich  a  pratiqué  des  ruptures  expé- 
rimentales de  l'urèthre  chez  des  chiens  et  il  a  tenté  sur  ces  animaux  d'obtenir 
au  moyen  de  points  de  suture  la  réunion  par  première  intention  du  canal  com- 
plètement divisé.  11  a  obtenu  cette  réunion  sinon  dans  toute  la  circonférence,  du 
moins  dans  sa  plus  grande  partie. 
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Il  conclut  de  ses  expériences  que  les  tentatives  de  réunion  seraient  applicables 
à  l'homme.  11  faudrait  d'abord  enlever  tontes  les  parties  trop  contuses,  puis 
introduire  un  cathéter  dans  l'urèthre:  alors  suturer  exactement  les  bords  de  la 
muqueuse  avec  du  catgut  et  enlever  le  cathéter.  Sur  le  chien,  le  tissu  cicatriciel 
résultant  de  la  suture  ne  formait,  trois  semaines  après,  qu'une  petite  saillie  insi- 
gnifiante. 

Celte  conduite  nous  paraît  devoir  rencontrer  chez  l'homme  de  grandes  diffi- 
cultés d'exécution,  étant  donné  l'écarlement  considérable  des  deux  bouts  dans 
les  plaies  transversales  de  l'urèthre;  en  outre,  vous  opérez  sur  des  tissus  contus, 
mauvais  pour  la  réunion;  vous  pouvez  craindre  enfin  que  vos  efforts  pour 
empêcher  l'urine  de  s'écouler  par  la  plaie  périnéale  n'aboutissent  qu'à  sa  filtra- 
tion  à  travers  la  suture  et  à  la  formation  d'abcès  urineux. 

11  est  juste  de  dire  pourtant  que  kônig,  d'après  Kauffmann,  ayant  à  soigner 
chez  l'homme  des  rétrécissements  très-serrés,  aurait  excisé  tout  le  tissu  cicatri- 
ciel et  réuni  les  deux  bouts  de  l'urèthre  par  des  sutures. 

Cependant  Lucas  Championnière  dans  un  cas  récent  qu'il  a  présenté  celte 
année  à  la  Société  de  chirurgie  a  pratiqué  une  réunion  immédiate  :  le  tube  à  drai- 
nage qu'il  plaça  nu  centre  de  la  ligne  de  suture  fut  enlevé  le  quatrième  jour,  la 
réunion  était  complète  au  onzième  jour  et  le  malade  quittait  l'hôpital  dix-sept 
jours  après  l'accident. 

Cette  pratique  avait  déjà  été  recommandée  par  Daniel  Mollière  dans  les  cas  de 
rétrécissements  anciens  à  la  suite  de  l'urélhrotomie  externe  et  après  l'excision 
de  la  portion  rétrécic  de  l'urèthre  (Lyon  médical,  29  mai  1885). 

Cas  leyers.  Un  l'ait  les  caractérise,  c'est  la  possibilité  de  la  miction  ;  le  cathé- 
térisme  est  facile,  les  autres  symptômes  et  signes  peuvent  être  plus  ou  moins 
accentués  :  ainsi  l'héinorrhagie  se  réduit  quelquefois  à  quelques  gouttes,  d'autres 
fois  elle  se  révèle  et  avec  une  certaine  abondance  pendant  quelques  jours 
(Guyonj  ;  la  tumeur  périnéale  n'existe  pas  la  plupart  du  temps.  L'indication  capi- 
tale d'évacuer  l'urine  qui  se  posait  pour  les  cas  graves  n'existe  plus  ici,  puisque 
le  malade  peut  pisser:  il  n'y  a  donc  plus  de  raison  pour  intervenir.  Il  laut  seule- 
ment surveiller  le  périnée,  car  ces  cas  légers  peuvent  répondre  anatomiquement 
à  une  lésion  p'us  ou  moins  étendue  de  la  muqueuse  :  or  même  avec  une  simple 
fissure  quelques  gouttes  d'urine  sont  susceptildes  de  s'infiltrer  dans  le  loyer  de 
la  contusion  et  d'y  déterminer  une  inflammation  suppuralive. 

Il  est  nécessaire  d'insister  sur  ce  point:  dans  ces  cas  que  la  bénignité  des 
symptômes  nous  fait  appeler  légers  en  clinique  il  y  a,  d'une  part,  un  lover  de 
contusion  peu  étendu,  je  l'accorde,  mais  renléi  maut  des  caillots  de  sang  et  des 
tissus  lVois>és,  et  d'autre  part  une  petite  plaie  établissant  une  communication 
entre  le  foyer  traumatique  et  le  canal  :  l'important  est  que  l'isolement  du  pre- 
mier se  fisse,  que  la  petite  plaie  uréthrale  se  cicatrise  vite  et  que  la  porte  soit 
ainsi  fermée  aux  germes.  11  est  probable  que  l'état  des  urines  ne  doit  pas  être 
sans  influence  sur  la  inarche  de  la  petite  plaie  uréthrale,  on  pourrait  peut-être 
exercer  une  action  salutaire  de  ce  côté  en  cherchant  à  rendre  les  urines  acides 
et  aseptiques.  Mais  avant  tout,  et  même  dans  un  but  d'exploration,  il  faut  se 
garder  du  cathétérisine.  11  est  inutile,  puisque  le  malade  urine  seul  ;  il  est  dange- 
reux, puisqu'il  peut  désunir  la  petite  plaie  et  surtout  devenir  pour  elle  un  moyen 
de  contage  et  de  septicémie. 

L'expeciation  armée,  telle  est  ici  l'expression  qui  résume  le  mieux  la  conduite 
à  tenir. 
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Cas  de  moyenne  gravité.  La  miclion  volontaire  est  encore  possible,  mais 
elle  est  gênée;  il  y  a  rétention  incomplète  d'urine,  Furétrorrhagie  a  pu  être 
assez  abondante  et  le  périnée  présente  ou  non  une  légère  tuméfaction.  Le  calhé- 
térisme  est  en  général  facile. 

Peul-on  s'abstenir  comme  dans  les  cas  légers?  Non,  car,  si  le  malade  vide  mal 
sa  vessie,  l'urine  pourra  à  un  moment  donné  s'infiltrer  dans  le  foyer  de  la  con- 
tusion. D'autre  part,  faut-il  d'emblée  donner  issue  à  l'urine  par  l'incision  péri- 
néale?  Quelques  chirurgiens,  à  l'instar  de  Reybard,  sont  tentés  d'intervenir  par 
la  section  du  périnée  dès  qu'il  y  a  rétention  d'urine;  il  est  certain  tpie  celle  con- 
duite peut  se  défendre,  et  il  est  instructif  d'examiner  à  l'exemple  de  ïerrillon 
les  résultats  obtenus  par  l'usage  de  la  soude  dans  ces  cas  où  la  rétention  d'urine 
était  incomplète  et  le  catliélérisme  facile. 

Sur  27  observations,  M.  Terrillon  en  a  recueilli  12  dans  lesquelles  il  y  eut  des 
complications  périnéalcs  depuis  une  tuméfaction  passagère  jusqu'à  l'infiltration 
d'urine.  Il  faut  donc  bien  se  souvenir  que  ces  cas  de  moyenne  gravité  peuvent 
d'un  moment  à  l'autre  se  transformer  en  cas  graves  (M.  Guyon  a  particulière- 
ment insisté  sur  ces  transformations)  et  se  tenir  tout  prêt  à  inciser,  dès  que  les 
moindres  signes  d'inflammation  se  manifestent  au  périnée.  En  l'absence  de 
toute  complication,  l'opinion  des  chirurgiens  en  France  est  qu'il  faut  pour  des 
cas  de  moyenne  gravité  user  du  catliélérisme. 

M.  Cras  est  partisan  de  la  sonde  à  demeure,  il  croit  qu'elle  répond  à  l'indi- 
cation d'immobiliser  le  canal  pendant  la  période  d'infiltration  plastique  en  sup- 
primant le  spasme  du  bulbo-caveineux  à  chaque  miction.  D'autres  lui  reconnais- 
sent l'avantage  de  prévenir  le  contact  de  l'urine  avec  la  plaie.  M.  Guyon  établit 
une  distinction  importante.  Le  eathétérisme  est  facile  ou  difficile:  dans  le  pre- 
mier cas  on  le  pratiquera  3  ou  ■  4  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  dans  la 
seconde  hypothèse  on  laissera  une  sonde  à  demeure.  Pour  arriver  dans  la  vessie, 
il  faut  suivre  la  paroi  supérieure  de  Furèthre  et  procéder  doucement.  M.  Guyon 
recommande  de  se  servir  d'une  bougie  armée  dont  l'extrémité  a  élé  recourbée 
d'une  façon  permanente  à  l'aide  du  cotlodion  ;  cetle  bougie  peut  devenir  le  con- 
ducteur d'une  sonde  à  bout  coupé  (Soc.  de  chir.,  1876).  M.  Cras  conseille  la 
sonde  en  caoutchouc  rouge  munie  d'un  mandrin. 

La  sonde  à  demeure  est  loin  de  toujours  s'opposer  aux  complications  et  de 
prévenir  la  suppuration  du  foyer  Aussi,  quelque  conduite  que  l'on  adopte, 
qu'on  sonde  plusieurs  fois  par  jour  ou  qu'on  laisse  une  sonde  à  demeure,  il  faut, 
nous  ne  craignons  pas  de  le  redire,  se  tenir  prêt  à  inciser  à  la  moindre  menace. 

En  résumé,  dans  les  cas  de  moyenne  gravilé,  l'incision  pcrinéale  immédiate 
est  acceptée  par  quelques  chirurgiens;  mais  la  plupart  conseillent  le  eathété- 
risme, en  recommandant  bien  de  surveiller  le  périnée1. 

2°  Ruptures  de  la  portion  pérlnéale  de  l'urèthre  avec  fracture  du  bassin. 
L'étude  anatomique  nous  a  appris  que  dans  les  fractures  du  bassin  la  rup- 
ture de  l'urèthre  occupe  toujours  la  région  membraneuse  et  que  la  fracture  du 

1  Nous  n'avons  pas  considéré  en  particulier  le  traitement  des  ruptures  interstitielles. 
Si  l'absence  d'uréthiorrhagie  fait  supposer  l'existence  de  cette  variété,  qu'avec  Franc  nous 
croyons  peu  commune,  on  devra  se  comporter  différemment  suivant  que  le  malade  urine 
seul  ou  qu'il  est  atteint  de  rétention.  Dans  le  premier  cas,  il  ne  faut  rien  faire,  dans  le 
second,  la  ponction  hypo^astriqueavec  aspiration  capillaire e>t  des  mieux  indiquées  :  en  eftet, 
la  partie  coutuse  est  à  l'abri  de  l'urine,  la  muqueuse  éiant  intacte,  il  ne  b'agit  donc  que  de 
gagner  du  temps  et  de  permettre  à  l'épanchement  de  sang,  cause  de  la  rétention  d'urine, 
de  se  résorber. 
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pubis  s'accompagne  souvent  de  désordres  étendus,  épanchement  de  sang,  décol- 
lements, disjonction  de  la  symphyse  pubienne,  produclion  d'esquilles,  etc.  Si, 
employant  la  méthode  qui  nous  a  servi  plus  haut,  nous  analysons  les  résultats 
fournis  par  les  divers  modes  de  traitement,  nous  .niions  à  conclure  qu'il  y  a 
beaucoup  de  morts  au  passif  de  chaque  méthode  thérapeutique.  Le  cathétérisme 
reste  mauvais  comme  dans  les  cas  graves,  la  ponction  hypogastriipie  ou  aspira- 
tion capillaire  a  donné  quelques  succès  (thèse  de  Bollard,  obs.  J.  Bell,  loc.  cit.), 
l'incision  périnéale  a  été  souvent  suivie  de  mort  ;  plusieurs  fois  la  terminaison 
a  été  heureuse  (obs.  Med.  Times,  1878;  —  obs.  Duplay  dans  la  th.  de  Terrillon  ; 
—  obs.  Paget,  Med.  Times,  1865). 

En  réalité  les  cas  ne  sont  plus  comparables  entre  eux.  et  il  est  probable  que 
la  variabilité  des  résultats  obtenus  doit  surtout  dépendre  de  la  diversité  des 
lésions  relatives  à  la  fraclure. 

Quelques  auteurs,  tel  que  Maxwell  Ross  (Edinb.  Journal,  1881),  recommandent 
la  ponction  hypogastrique  parce  que  l'incision  du  périnée  transformerait  une 
fraclure  simple  en  une  fracture  compliquée. 

Il  y  a  là  une  grosse  i  rieur:  la  fracture  du  pubis  est  compliquée  par  le  seul 
faitque  l'urèthre  communique  avec  son  foyer,  et  ce  n'est  pas  l'incision  du  périnée 
qui  viendra  rien  y  changer,  démarquons  encore  que  d;ms  plus  d'une  observation 
on  a  commencé  par  la  ponction  hypogastrique  qu'on  a  dû  abandonner  ensuite 
pour  l'incision  du  périnée  (obs.  Duplay  déjà  citée  et  obs.  Durand,  th.  1869).  En 
somme,  l'incision  périnéale  n'ajoute  aucune  complication  à  la  fracture,  elle  ne 
transforme  nullement  une  fracture  simple  en  fracture  compliquée,  elle  ne  fait 
que  rendre  plus  ouverte  une  fracture  qui  l'était  déjà  et  écarttr  de  son  foyer  un 
agent  d'infection  de  plus,  l'urine  ;  d'autre  part,  elle  est  le  meilleur  traitement 
de  la  rupture  de  l'urèthre.  11  faudra  donc  appliquer  les  règles  que  nous  avons 
posées  pour  les  cas  graves,  en  se  souvenant  seulement  que  les  dillîcultés  seront 
plus  grandes,  en  raison  de  la  profondeur  de  la  lésion  qui  siège  à  la  région  mem- 
braneuse et  de  la  contusion  plus  forte  des  parties  molles. 

Plaies  de  l'urèthre.  Nous  n'avons  pas  à  considérer  dans  ce  chapitre  les 
plaies  qui  portent  à  la  fois  sur  l'urèthre  et  les  corps  caverneux;  celles-ci  seront 
étudiées  à  part  sous  le  nom  de  plaies  de  la  verge.  Nous  n'avons  pas  davantage 
à  étudier  ici  les  fausses  routes,  plaies  spéciales  qu'il  est  dans  l'habitude  de  dé- 
crire dans  le  chapitre  des  rétrécissements.  Ainsi  envisagée,  la  question  des  plaies 
de  l'urèthre  se  trouve  notablement  restreinte. 

Ces  plaies  peuvent  se  diviser  en  deux  catégories  :  les  plaies  produites  de 
dehors  en  dedans,  et  celles  qui  se  font  au  contraire  de  dedans  en  dehors. 

Ces  dernières,  qu'on  pourrait  justement  appeler  déchirure  de  la  muqueuse, 
sont  consécutives  à  l'introduction  de  corps  étrangers  dans  l'urèthre,  au  passage 
des  calculs  vésicaux.  Souvent  enfin  elles  sont  le  l'ait  de  manœuvres  maladroites 
et  résultent  de  blessures  faites  par  des  brise-pierres  ou  des  extracteurs,  s'il 
s'agit  de  calculs  de  l'urèthre. 

Les  plaies  de  la  première  catégorie  comprennent  les  piqûre*  et  les  coupures  ; 
limitées  au  canal,  sans  blessure  concomitante  des  corps  caverneux,  elles  sont 
rares. 

On  comprend  en  effet,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Voillemicr,  que  le  canal 
de  l'urèthre,  quand  la  verge  est  à  l'état  de  flaccidité,  doit  échapper  facilement  à 
l'action  des  instruments  piquants  ou  tranchants,  grâce  à  ses  rapports  anatomi- 
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ques,  à  son  enchâssement  dans  la  gouttière  profonde  que  lui  forment  les  corps 
caverneux,  à  l'efficace  protection  de  l'arcade  pubienne  et  de  la  partie  supérieure 
des  bourses. 

Les  plaies  par  armes  à  feu  s'accompagnent  trop  souvent  de  lésions  des  corps 
caverneux  pour  qu'il  convienne  d'en  distraire  l'étude  de  celle  des  plaies  de  la 


verge. 


Les  plaies  par  instrument  piquant  et  tranchant  doivent  enco:e  être  distin- 
guées entre  les  plaies  accidentelles  et  chirurgicales.  Les  premières  seules 
devront  nous  occuper  ici. 

Au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique  nous  dirons  que  les  plaies  par 
instrument  piquant  et  tranchant  s'accompagnent  toujours  d'une  plaie  corres- 
pondant du  tégument  et  placée  vis-à-vis  d'elle  de  façon  que  le  calibre  du 
canal  communique  librement  avec  l'extérieur.  Lien  différentes  sont  les  plaies 
produites  de  dedans  en  dehors  qui,  de  même  que  les  ruptures  que  nous  étu- 
dierons plus  loin,  ne  s'accompagnent  d'aucune  lésion  du  tégument  et  présentent 
des  symptômes  et  un  pronostic  sensiblement  semblables  à  ces  dernières  dont 
elles  pourraient  à  ce  point  de  vue  être  rapprochées. 

Les  plaies  par  instrument  tranchant  sont  longitudinales  et  parallèles  à  l'axe 
du  canal,  perpendiculaires  ou  transversales  et  obliques.  Les  plaies  longitudi- 
nales sont  surtout  chirurgicales,  les  transversales  sont  toujours  accidentelles, 
et  ce  sont  elles  qui  le  plus  souvent  s'accompagnent  d'une  division  des  corps 
caverneux. 

Elles  comprennent  elles-mêmes  deux  variélés,  selon  qu'elles  sont  partielles 
ou  totales,  c'est-à-dire  selon  qu'elles  divisent  ou  non  la  totalité  du  canal.  Leur 
siège  est  le  plus  souvent  la  portion  périnéo-bulbaire  ou  pénienne;  on  les  observe 
rarement  dans  la  légion  prostatique  ou  membraneuse. 

Symptômes.  Les  symptômes  sont  ceux  de  toutes  les  plaies,  mais  le  fait  de 
la  solution  de  continuité  donne  lieu  à  certains  symptômes  particuliers  qui  per- 
mettent de  reconnaître  l'existence  de  cette  complication.  Aussitôt  l'accident,  il 
se  produit  une  urélbroi  rhagie  quelquefois  bornée  à  l'émission  de  quelques  gouttes 
de  sang,  quelquefois  plus  abondante  et  aliectant  la  forme  d'écoulement  continu 
ou  en  jet.  Les  plaies  de  la  portion  pénienne  fournissent  de  préférence  une 
hémorrhagie  abondante  sans  gravité  du  reste.  Les  troubles  de  la  miction  sont 
rares;  ordinairement  elle  est  possible  ;  au  moment  où  elle  se  produit,  une  no- 
table quantité  d'urine  variant  du  reste  avec  l'étendue  de  la  solution  de  continuité 
et  plus  ou  moins  sanguinolente  se  fait  jour  par  la  plaie. 

Quand  celle-ci  est  suffisamment  grande,  la  presque  totalité  des  urines  s'y 
écoule,  mais  le  fait  est  rare  et  dans  la  grande  majorité  des  cas,  au  début  du 
moins,  la  perméabilité  du  bout  antérieur  permet  à  une  certaine  partie  de  l'urine 
de  s'écouler  par  les  voies  naturelles;  elle  se  présente  au  méat  plus  ou  moins 
teintée  de  sang. 

La  rétention  d'urine  est  rare;  cependant  au  bout  d'un  temps  variable,  très- 
rarement  d'emblée,  on  voit  apparaître  une  rétention  complète  ou  incomplète, 
passagère  ou  exce,  tionnellement  persistante.  La  présence  d'un  caillot  dans  Je 
bout  antérieur,  lorsque  la  rétention  survient  dès  le  début,  le  spasme,  l'inflam- 
mation de  la  muqueuse  dans  les  cas  ordinaires,  sont  les  raisons  qui  font  com- 
prendre l'apparition  de  ce  symptôme.  Les  complications  immédiates  et  graves 
y  sont  rares.  L'infiltration  d'urine  n'est  guère  à  redouter,   presque  impossible 
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dans  les  cas  de  plaie  île  la  portion  pénienne,  elle  est  au  moins  exceptionnelle 
dans  celle  de  la  portion  périnéale. 

On  comprend  néanmoins  cpie  dans  les  plaies  produites  de  dedans  en  dehors 
l'infiltration  puisse  être  la  conséquence  de  l'absence  de  plaie  cutanée;  empres- 
sons-nous de  dire  que,  si  pour  ordre  nous  les  avons  placées  dans  ce  chapitre, 
néanmoins  elles  se  rapprochent  trop  des  ruptures  au  point  de  vue  des  sym- 
ptômes pour  que  nous  scindions  l'histoire  commune  de  leur^  complications. 

L'accident  à  craindre  est  l'apparition  plus  ou  moins  rapide  d'un  rétrécisse- 
ment traumalique;  nous  étudierons  dans  le  prochain  chapitre  les  conditions  de 
la  production  d'une  coarct.ilion  ;  qu'il  nous  suffise  de  dire  ici  que  les  plaies 
n'y  sont  pas  toutes  également  exposées.  Exceptionnelles  dans  les  piqûres  de 
l'urèthre,  rares  au  moins  dans  les  sections  longitudinales,  elles  appartiennent 
particulièrement  aux  divisions  transversales  soit  incomplètes,  soit  .-urlout  com- 
plètes, lorsque  les  deux  bouts  du  canal  sont  su-ceptiblus  de  se  rétracter  et  de 
créer  en  quelque  sorte  une  cavité  intermédiaire. 

Le  diagnostic  en  généra!  facile,  l'écoulement  d'urine  par  la  plaie,  la  présence 
de  quelques  gouttes  de  sang  au  méat,  suffiront  à  établir  le  diagnostic  dans  la 
grande  majorité  îles  cas.  Quand  il  s'agit  d'une  plaie  muqueuse  simple,  le 
diagnostic  présente  les  mêmes  particularités  que  les  ruptures;  nous  y  reviendrons 
ultérieurement.  Le  pronostic  découle  suffisamment  de  ce  que  nous  avons  dit  de 
la  marche;  essentiellement  en  rapport  avec  la  production  du  rétrécissement,  il 
variera  nécessairement  selon  la  variété  des  plaies,  et  nous  avons  montré  combien 
sous  ce  rapport  elles  différaient;  les  piqûres  sont  sans  gravité  et  guérissent  en 
peu  de  jours.  Les  sections  transversales,  avons-nous  dit, exposent  particulièrement, 
surtout  quand  elles  sont  complètes,  à  l'apparition  de  celte  complication.  Nous 
verrons  plus  loin  qu'il  n'y  avait  pas  lieu  d'en  étudier  spécialement  le  pronostic; 
le  malade  est  devenu  un  rétréci  et  le  pronostic  de  la  léïion  est  désormais  celui 
du  rétrécissement. 

Traitement.  Que  convient-il  de  faire  en  présence  d'une  plaie  de  l'urèthre? 
Faut-il  suturer?  Est-il  nécessaire  d'appliquer  dès  le  début  une  sonde  à  demeure? 
Il  faut  selon  nous  distinguer  les  cas  et  envisager  à  part  les  plaies  de  la  légion 
périnéale  et  celles  de  la  portion  pénienne. 

Plaies  de  la  portion  périnéale.  Les  plaies  opératoires  se  cicatrisent,  on  le 
sait,  avec  rapidité,  le  plus  souvent  sans  intervention  spéciale  ;  d'autre  part  on 
connaît  la  facilité  avec  laquelle  se  produisent  les  infiltrations  d'urine.  La 
suture  ne  saurait  leur  convenir;  il  faut  les  maintenir  largement  béantes.  Tous 
les  auteurs  sont  d'accord  sur  ce  point.  Convient-il  de  faire  davantage?  Voille- 
mier,  dans  le  but  d'éviter  l'infiltration,  croit  prudent  de  placer  une  sonde  à 
demeure  dans  la  vessie.  Douilly  (article  Urlthre,  Dict.  jaccond)  conseille  de 
n'en  pas  mettre.  Je  me  range  à  son  avis,  d'autant  plus  volontiers  qu'il  n'existe 
pas  de  rétrécissement  dans  la  portion  antérieure  de  l'urèthre;  ne  sait-on  pas 
que  le  seul  obstacle  à  la  cure  spontanée  des  fistules  péiincales  réside  dans 
l'existence  de  ce  rétrécissement  et  qu'une  fois  dilatée  la  fi>tule  ne  tarde  pas 
à  s'oblitérer  ?  Je  crois  même  qu'eu  voulant  trop  bien  faire  on  s'expose  ainsi  à 
faire  moins  bien,  car  je  ne  suis  pas  persuadé  qu'une  sonde  gênant  plus  ou 
moins  le  passage  de  l'urine  par  le  méat  en  facilite  l'écoulement  par  la  fis- 
tule. Comme  on  le  voit,  je  ne  parle  pas  de  la  soude  à  demeuie  au  point  de  l'in- 
filtration, car  la  marche  des  plaies  opératoires  montre  combien  celle  crainte  est 
chimérique.    Mais  plus  tard,  comme  le  conseille  M.  Douilly  dans  l'article  déjà 
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cité,  et  dès  que  le  rétrécissement   traumatique  apparaît,  il  conviendra  d'avoir 
recours,  non  à  la  sonde  à  demeure,  mais  à  la  dilatation  temporaire. 

Plaies  de  la  portion  pénienne.  Dans  les  plaies  de  la  portion  pénierme  la 
conduite  à  tenir  est  bien  différente. 

L'infiltration  y  est  même  plus  exceptionnelle  que  dans  le  cas  précédent,  mais 
les  fistules  y  sont  à  craindre.  Il  faut  donc  dès  le  début  songer  à  cette  éventualité 
etla  prévenir  par  l'urélbrorrliaphie.  Nous  n'avons  pas,  on  le  comprend,  à  étudier 
spécialement  le  point  spécial  de  médecine  opératoire  ;  nous  dirons  cependant 
qu'il  faut  proscrire,  contrairement  à  ce  que  dit  Voillemier,  l'emploi  de  la  sonde 
à  demeure  après  l'urélhrorrhaphie,  car,  ainsi  que  M.  Verneuil  le  fait  remarquer 
dans  un  rapport  publié  à  la  Société  de  chirurgie  en  1857,  à  propos  de  l'observa- 
tion si  connue  de  Arlaud,  la  sonde  ne  saurait  empêcher  le  contact  de  l'urine 
avec  la  plaie  et  semble  au  contraire  constituer  un  sérieux  obstacle  à  la  réunion 
immédiate  par  l'inflammation  uréthrale  qu'elle  provoque  presque  fatalement. 
Voillemier,  à  la  vérité,  recommande  seulement  de  la  laisser  vingt-quatre  heures, 
mais  il  est  préférable  de  lui  substituer,  ainsi  que  le  conseille  Verneuil,  le  cathé- 
térisme  répété  à  chaque  miction,  et  ce  n'est  qu'ultérieurement,  lorsque  la  réunion 
immédiale  aura  été  obtenue,  qu'on  pourra  comme  M.  Bouilly  recourir  à  la  sonde 
à  demeure,  dont  le  maintien  prolongé  pourra  seul  mettre  à  l'abri  du  rétrécis- 
sement consécutif. 

Si  l'urèlhre  se  trouvait  entièrement  divisé  et  si  les  bouts  fortement  rétractés 
laissaient  entre  eux  une  cavité  de  notable  étendue,  faudrait-il  encore  suivre  le 
même  précepte  que  précédemment?  Voillemier  n'hésite  pas  à  le  dire,  mais  on 
comprend  qu'à  la  moindre  menace  il  faudrait  alors,  ainsi  qu'il  le  conseille 
lui-même,  détruire  la  ligne  de  réunion  et  attendre  la  réfection  du  canal,  pour 
songer  à  traiter  ultérieurement  la  fistule  pénienne.  Quenu  et  Picqué. 
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Société  anatomique,  1866.  —  Teevan.  In  the  Lancet,  t.  II,  p.  468  et  suiv.,  1800.  —  Spiess. 
De  l'intervention  chirurg.  dans  la  rétention  d'urine.  Paris,  1X60,  iu-4".  —  Larjiaxde.  Con- 
sidérations sur  la  rupture  de  l'urèlhre  dans  la  contusion  du  périnée.  Thè.-e  de  Paris,  1867, 
in-4°.  —  Bj:xkel(F.).  De  t'urelhrotomie  externe  dans  les  rétrécissements  urélhraux  graves  ou 
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compliqués.  In  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  n°s  17,  18,  20  et  22, 1868.—  Guillot,  De  Vuréthrot. 
ext.  sans  conducteur.  Thèse  de  Paris,  1868,  in-4°.  —  Pouliot  (G.).  Ponction  vésicale  hypo- 
gaslrique.  Thèse  de  Paris,  1868,  in-4\  —  Sédillot.  Contributions  à  la  chirurgie  (Voies  génito- 

urinaires),  t.  Il,  p.  251.  Paris,  1868.  —  Voillemier.  Maladies  de  l'urèthre.  Paris,  1868 

Billrotii.  In  Arch.  fur  klin.  Chirurq.,  Bd.  X,  p.  532,  1869.  —  Durand.  Quelques  considéra- 
tions sur  les  fractures  du  pubis.  Thèse  de  Paris,  1869,  in-4°.  —  Giraldès.  Leçons  sur  les 
maladies  chir.  des  enfants,  49°  leçon,  p.  552.  Paris,  1869.  —  Lafitte.  Essai  sur  l'infiltration 
urineuse.  Thèse  de  Strasbourg.  1869,  in-4°.  —  Badin.  Contusions  de  la  portion  périnéale  de 
l'urèthre  chez  l'homme.  Thèse  de  Paris,  1870,  in-4°.  —  Birkett  (John).  Injuries  of  the 
Pelvis.  In  A  System  of  Surgery  Edited  by  Holmes,  2'  Edition,  vol.  II,  1870,  in-8».  — 
Cosmond  (Leroy).  Etude  sur  l'infiltr.  urin.  dans  la  loge  pénienne.  Thèse  de  Paris,  1810,  in-4°. 
— ■  Maheot.  Etude  sur  la  rupture  de  l'urèthre  dans  la  contusion  du  périnée.  Thèse  de  Paris, 
1870,  in-8".  —  Holmes.  Thérap.  des  mal.  chirurg.  des  enfants,  trad.  franc,  par  O.  Larcher, 
p.  425.  Paris,  1870,  in-8°.  — Gloaguen.  Des  complications  du  côté  de  l'urèthre  chez,  l'homme 
dans  les  fractures  du  pubis.  Thèse  de  Paris,  1871,  in-4°.  —  Poncet.  Note  sur  le  siège  précis 
des  ruptures  de  l'urèthre  et  sur  leur  mécanisme.  In  Lyon  médical,  1871.  —  Cathelotte. 
Contribution  à  l'élude  des  abcès  urineux  du  périnée.  Thèse  de  Paris,  n°  478,  1872  in-4".  — 
Cazauv  (M.).  Des  lésions  l/aumaliques  de  l'urèthre  chez  l'homme  dans  la  contusion  du  périnée. 
Thèse  de  Paris,  1872,  in-4°.  —  Muuon.  Palhogénie  de  l' infiltration  d'urine.  Thèse  de  Paris, 
1872,  in-4°.  —  Dartigues.  De  la  rétention  passagère  de  l'urine  consécutive  à  une  lésion 
traumatique  ou  opératoire .  Thèse  de  Paris,  1873,  in-4".  —  Dron.  Contribution  à  l'élude  de 
l'urélhrotomie  externe.  In  Lyon  médical,  16  mars  1873,  et  Paris,  1873,  in-4°.  —  Gassmann. 
De  l'uréthrotonne  externe.  Thèse  de  Paris,  1875,  in-4°.  —  Gosselin.  Cliniques  chirurg.  de 
l'hôpital  de  la  Charité,  t.  II,  p.  188  et  suiv.  Paris,  1873,  in-8*.  —  Manson.  Considérations 
sur  le  traitement  des  contusions  et  plaies  conluses  de  la  portion  périnéale  de  l'urèthre  chez 
V homme.  Thèse  de  Taris,  1874,  in-4".  —  Paul  (E.).  Quelques  considérations  sur  la  rupture 
du  canal  de  l'urèthre  dans  la  blennorrhagie.  Thèse  de  Paris,  1874,  in-4".  —  Stein  (A.-W.). 
Rétention  of  Urine.  In  New-York  Médical  Journal,  May  1874.  —  Bollard.  Éludes  sur  les 
contusions  et  les  plaies  conluses  de  l'urèthre.  Thè-e  de  Paris,  1875,  in-4".  —  Martin.  Étude 
clinique  sur  le  traitement  de  quelques  complications  des  rétrécissements  de  l'urèthre.  Th 
de  Paris,  1875,  in-4".  —  Notta.  Société  de  chirurgie,  1875.  —  Valette.  Clinique  chir.  de 
l'Hôtel-Dieu  de  Lyon,  p.  646.  Paris,  1875.  —  Bœckel  (J.).  Obs.  et  consid.  sur  l'opération 
de  la  boutonnière  dans  la  contusion  du  périnée.  In  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  p.  1-1,  1876. 

—  Cras.  Mémoire  sur  les  ruptures  de  l'urèthre.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1876.  — 
Guïon.  Rapport  sur  le  mémoire  de  Cras.  Ibid.,  1876.  —  Omssier.  Contribution  à  l  élude  des 
lésions  traumatiques  de  la  portion  périnéale  de  l'urèthre  chez  l'homme.  Thèse  de  Paris, 
1876,  in-4°.  —  Richet.  Leçons  de  clin,  chirurg.  In  Journ.  l'École  de  médecine,  p.  9  et  suiv. 
Paris,  1876.  —  Petit.  Considérations  sur  le  traitement  immédiat  et  consécidi f  des  lésions 
de  l'urèthre  à  la  suite  de  chutes  sur  le  périnée.  Thèede  Paris,  n°  36,  1877.  —  Chas.  Bull, 
de  la  Société  de  chirurgie,  p.  156  et  suiv.  Paris,  1878.  —  Gayet  (Prud  ).  Essai  sur  la 
recherche  méthodique  du  bout  postérieur  de  l'urèthre  dans  les  effractions  traumatiques  ou 
palhol.  de  ce  canal.  Thèse  de  Paris,  1878,  in-8°.  —  Lequerré.  Coutusions  et  plaies  conluses 
de  l'urèthre,  suite  de  chute  sur  le  périnée.  Thèse  de  Paris,  1878,  in-4*.  —  Bcll.  lu  New- 
York  Med.  Journal.  1879.  —  Arène  (Léon).  Considérations  cliniques  sur  les  lésions 
uréthrales  consécutives  aux  lésions  du  périnée.  Thèse  de  Paris,  1880,  in-4".  —  Terrillox. 
In  Journ.  des  conn.  méd.,  1S80.  —  Gai.ibert  (Daniel).  Contribution  à  l'étude  du  traitement 
des  ruptures  traumatiques  de  la  portion  bulbaire  de  l'urèthre.  Thèse  d^  Paris,  1882,  in-4". 

—  Salv/at.  De  l'uréthrototnie  externe  d'emblée  dans  la  rupture  traumatique  de  la  région 
périnéale  de  l'urèthre.  Thèse  de  Paris,  1883,  in-4°.  —  Bouilly.  Art.  Urèthre.  In  Dict.  de  méd. 
et  de  chir.  pratiques,  t.  XXXVII,  1885.  —  Voy.  les  traités  spéciaux  de  Chopart,  Civiale, 
Voillemier,  Reliquet,  Delefosse,  Guillox,  Guyon,  Thompson,  Sirus  Pirondi,  etc.,  et  les  traités 
généraux  de  Boyer,  Bell,  Desault,  A.  Cooper,  Vidal  de  Cassis,  Hanter,  Gnoss,  Kélaton,  Follin 
et  Duplay,  Holmes,  etc.  L.  H>. 

Corps  étrangers.  Les  corps  étrangers  que  l'on  rencontre  dans  l'urèthre 
reconnaissent  trois  origines  différentes:  1°  ils  proviennent  de  la  vesne  et  sont 
arrêtés  dans  leur  parcours  à  travers  l'urèthre  ;  2°  ils  se  sont  formés  de  toutes 
pièces  dans  ce  canal  ;  3°  ils  ont  été  introduits  par  le  méat.  Les  deux  premières 
catégories  sont  constituées  par  des  calculs  ou  quelquefois  par  des  caillots  san- 
guins; la  dernière  comprend  des  corps  étrangers  d'une  variété  infinie;  c'est  de 
ceux-ci  que  nous  nous  occuperons  tout  d'abord. 
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L'énumération  en  est  longue.  Poulet,  dans  son  Traité  des  corps  étrangers, 
auquel  nous  ferons  de  fréquents  emprunts,  les  classe  d'après  la  cause  qui  en  a 
amené  la  présence  dans  l'urètlire  et  il  leur  reconnaît  une  origine  tantôt  thé- 
rapeutique, tantôt  erotique  ;  si  nous  y  joignons  l'ivresse  et  la  folie,  nous  aurons 
cité  à  peu  près  toutes  les  causes  signalées,  pour  l'urèlhre  tout  au  moins. 

On  comprend  facilement  qu'un  instrument  se  sépare,  se  détache  pendant  les 
manœuvres  du  cathétérisme.  Ainsi  on  a  trouvé  des  fragments  de  sondes  d'ar- 
gent, de  gomme,  surtout  de  caoutchouc,  des  fragments  de  brise-pierres,  de  mor- 
ceaux de  nitrate  d'argent,  d'une  curette  de  porte-caustique,  d'un  pavillon  de 
sonde  anglaise  en  ivoire,  etc. 

Les  écarts  d'imagination  qui  ont  amené  des  individus  à  s'introduire  dans  un 
but  erotique  des  corps  étrangers  dans  l'urèthre  expliquent  la  variété  et  la 
bizarrerie  des  objets  qu'on  y  a  rencontrés.  Ce  sont  des  aiguilles,  des  épingles,  des 
plumes,  des  porte-plumes,  des  crayons,  des  morceaux  de  bois,  de  baleine,  de 
craie,  un  cure-oreilles,  un  cure-dents,  une  canule  à  lavement,  une  alêne  de  cor- 
donnier, des  tuyaux  de  pipe,  des  allumettes,  des  boules  de  verre,  de  métal,  des 
épingles  à  cheveux,  des  étuis  à  aiguille,  des  épis  de  céréales,  des  noyaux  de 
fruits,  une  gousse  d'ail,  une  mèche  de  coton,  une  fourchette  de  4  pouces, 
une  clef,  des  vertèbres  caudales  d'un  écureuil,  une  arête  de  poisson,  etc. 

Enfin  ceux  que,  sous  l'empire  de  l'ivresse  ou  de  la  folie,  des  individus  ont 
poussés  dans  l'urèthre,  ne  sont  pas  moins  extraordinaires  ;  ils  sont  en  général 
plus  offensifs.  On  a  trouvé  des  cailloux,  des  morceaux  de  métal,  des  épingles, 
des  agrafes,  etc.,  etc.  ;  nous  n'en  referons  pas  la  nomenclature. 

Il  est  impossible  de  rien  dire  sur  la  forme  et  la  nature  de  ces  objets  en 
général  ;  on  lésa  divisés  en  réguliers  et  irréguliers,  classification  qui  a  une  cer- 
taine utilité  pour  l'intelligence  des  symptômes  et  de  la  progression  de  ces  corps 
étrangers.  Ils  sont  d'ordinaire  introduits  par  leur  extrémité  la  plus  arrondie, 
comme  lorsqu'il  s'agit  d'aiguilles  ou  d'épingles,  circonstance  qui  en  rend  l'extrac- 
tion plus  difficile.  Le  volume  en  est  parfois  considérable,  surtout  chez  les  indi- 
vidus qui  sont  adonnés  à  la  masturbation  et  qui  par  des  manœuvres  préalables 
ont  élargi  progressivement  le  méat  et  la  partie  antérieure  du  canal.  Dans  certains 
cas,  leur  longueur  est  telle  qu'elle  les  empêche  de  pénétrer  tout  entiers  jusqu'à 
la  vessie,  comme  lorsqu'il  s'agit  d'un  fragment  de  sonde  de  20,  30  centimètres, 
dont  une  partie  reste  forcément  dans  l'urèthre. 

Les  corps  étrangers  ne  séjournent  pas  dans  l'urèthre  sans  y  subir  des  modifi- 
cations; sans  parler  des  courbures  que  les  corps  mous,  tels  que  les  sondes,  des 
morceaux  de  cuir,  acquièrent  en  s'adaptant  aux  sinuosités  de  l'urèthre,  d'autres, 
durs  et  cassants,  des  tuyaux  de  pipe,  des  morceaux  de  craie,  se  fragmentent 
facilement  ;  ces  particularités  doivent  toujours  être  présentes  à  l'esprit,  car  le 
diagnostic  s'égare  d'autant  plus  facilement,  que  les  renseignements  fournis  par 
le  malade  sont  souvent  faux  ou  incomplets. 

Siège.  Mobilité.  Mode  de  progression.  Il  est  très-difficile,  en  raison  de  la 
variété  des  corps  étrangers,  de  dire  dans  quelle  région  ils  se  localisent  de  préfé- 
rence. Il  existe  une  différence  essentielle  entre  les  corps  étrangers  d'un  volume 
moyen  et  de  formes  arrondies  qui  jouissent  d'une  certaine  mobilité  et  ceux  que 
leur  volume,  leur  longueur,  leurs  aspérités,  maintiennen  t  fixés  au  point  où  un 
violence  extérieure  les  a  placés  ;  il  n'est  pas  rare,  par  exemple,  de  voir  des  pointes 
d'aiguille  perforer  les  parois  de  l'urèthre  ou  le  gland  tout  entier,  circonstances 
sur  lesquelles  nous  reviendrons  en  parlant  du  traitement.  Pour  les  corps  mobiles 
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seulement,  certaines  règles  existent.  Les  régions  les  plus  larges  de  l'urèthre 
semblent  être  celles  où  se  réfugient  le  plus  volontiers  les  corps  étrangers.  Cepen- 
dant on  ne  voit  guère  dans  la  fosse  navieulaire,  comme  le  fait  remarquer  le 
professeur  Guyon,  que  des  corps  étrangers  d'un  petit  volume,  tels  que  des  hari- 
cots, des  agrafes,  ou  bien  ceux  qui,  également  peu  volumineux,  présentent  des 
aspérités  qui  en  rendent  la  progression  difficile,  comme  les  épingles,  les  fragments 
de  crayon,  etc.  Le  plus  souvent  c'est  dans  le  cul-de-snc  du  bullie  qu'ils  viennent 
butter  et  c'est  par  une  erreur  d'interprétation,  selon  toute  probabilité,  que  cer- 
tains auteurs  en  signalent  la  présence  fréquente  dans  la  région  membraneuse. 
La  plupart  de  ces  corps  étrangers,  même  quand  ils  sont  pointus  ou  irréguliers, 
progressent  avec  une  facilité  surprenante;  tous  ont  une  tendance  à  gagner  les 
parties  profondes,  les  régions  bulbaire  ou  prostatique,  et  même  à  tomber  dans 
la  vessie.  Fait  curieux  à  noter  :  c'est  presque  toujours  contre  le  courant  de  l'urine 
que  les  mouvements  de  ces  objets  s'effectuent. 

De  nombreuses  théories  ont  été  proposées  pour  expliquer  ce  phénomène. 
Denucé  croit  à  une  action  antipéristaltique  des  parois  de  l'urèthre  qui,  sem- 
blable aux  autres  canaux  excréteurs,  subirait  un  mouvement  de  retrait  après  le 
passage  du  courant  liquide  ;  cette  théorie  est  contredite  par  l'observation  exacte 
des  faits. 

Civiale  tenta  de  démontrer  que  les  corps  étrangers  suivaient  deux  voies  diffé- 
rentes :  s'ils  sont  introduits  par  le  méat,  ils  remontent  vers  la  vessie;  s'ils  vien- 
nent de  la  vessie,  ils  descendent  jusqu'au  méat.  Ségalas  combattit  cette  manière 
de  voir  en  invoquant  diverses  raisons  tirées  de  la(formedu  corps  étranger,  de  la 
situation  et  de  l'état  de  l'urèthre  au  moment  de  son  introduction. 

Philips  et  Mercier  proposèrent  des  explications  plus  plausibles  :  pour  l'un,  les 
libres  musculaires  longitudinales  réparties  sur  toute  l'étendue  du  canal  sont 
les  agents  de  cette  progression  d'avant  en  arrière  ;  Mercier  considère  la  disposition 
du  col  de  la  vessie  comme  facilitant  l'entrée  dans  sa  cavité  des  corps  longs, 
comme  les  sondes  ou  les  bougies.  Foucher  et  Granjux  en  montrèrent  la  raison 
qui,  selon  nous,  est  la  véritable,  le  premier  en  faisant  intervenir  l'érection,  le 
second  en  spécifiant  le  rôle  particulier  dévolu  à  chacun  des  éléments  musculaires 
de  l'urèthre.  Fréquemment  le  corps  étranger  est  introduit  pendant  l'érection: 
supposons  qu'il  s'agisse  d'un  corps  pointu  tel  qu'une  épingle  dont  la  pointe  est 
toujours,  dans  ce  cas,  dirigée  en  avant  :  l'extrémité  courbe  et  mousse  de  celle-ci 
est  au  moment  de  l'introduction  au  niveau  de  la  région  pénienne  ou  tout  au  plus 
scrotale  :  or,  la  pointe  empêchant  l'épingle  de  progresser  en  avant,  il  arrivera 
qu'après  le  retour  de  la  verge  à  l'élat  de  flaccidité  cette  extrémité  mousse  sera 
repoussée  dans  la  région  bulbaire  ou  membraneuse.  Ce  mécanisme  de  la  pro- 
gression n'est  pas  toujours  aussi  facile  à  saisir  ;  mais  pour  les  corps  petits, 
recouverts  d'aspérités  courtes,  il  faut  se  souvenir  des  érections  incomplètes  et  de 
courte  durée  que  détermine  la  présence  des  corps  irritants  dans  l'urèthre.  Ou 
peut  y  joindre  avec  Yoillemier  les  mouvements  que  le  malade  imprime  à  la 
verge,  les  tiraillements  qu'il  lui  fait  subir,  toutes  manœuvres  qui  agissent  comme 
les  moiivemuits  d'expansion  et  de  retrait  pendant  l'érection.  Quanta  l'action 
mu-culaire,  elle  est  double  et  deux  appareils  antagonistes  agissent  tour  à  tour: 
les  fibres  longitudinales  font  progresser  le  corps  étranger  d'avant  en  arrière, 
tandis  que  le  sphincter  intra-uréthral  lui  oppose  une  barrière  au  moins  mo- 
mintanée  ;  cela  est  vrai  au  moins  pour  les  fragments  de  sondes  ou  pour  les  objets 
d'une  certaine  longueur  (Poulet). 
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Quoi  qu'il  en  soit,  le  corps  étranger  introduit  dans  l'urèthre  se  comporte  de 
trois  manières  différentes  :  ou  bien  le  mouvement  de  progression  en  arrière  le 
conduira  jusque  dans  la  vessie;  il  en  sera  question  à  l'article  Vessie  de  ce  Dic- 
tionnaire; ou  bien  il  sera  expulsé  par  le  méat,  ou  il  séjournera  dans  l'urèthre. 
L'expulsion  spontanée  est  un  fait  rare  ;  elle  a  lieu  ordinairement  sous  l'influence 
de  la  miction;  il  est  nécessaire  que  le  corps  étranger  soit  de  petit  volume, 
arrondi  ou  à  parois  lubrifiées.  Le  plus  souvent  les  objets  introduits  dans  le  canal  y 
séjournent  et  donnent  lieu  à  un  ensemble  de  symptômes  que  nous  allons  exposer. 

Symptômes  et  diagnostic.  A  moins  qu'une  violence  assez  considérable  n'ait 
été  exercée,  il  est  peu  commun  d'observer  des  douleurs  très-vives  ;  d'après  la 
plupart  des  observations,  les  souffrances  n'apparaissent  que  dans  le  cas  de  corps 
très-offensifs,  comme  des  épingles  ou  des  objets  qui  se  sont  fragmentés  après 
leur  introduction  ;  des  érections,  fréquentes  d'ailleurs,  sont  alors  l'occasion 
d'un  redoublement  de  douleurs.  Le  plus  ordinairement,  c'est  un  trouble  de  la 
miction  qui  éveille  le  premier  les  frayeurs  du  malade;  tantôt  la  rétention  est 
complète,  tantôt  les  dilficultés  sont  peu  sensibles,  suivant  la  forme  et  le  volume 
du  corps  étranger;  ailleurs  même  la  gêne  apportée  à  la  miction  existe  à  peine 
lorsqu'il  s'agit  d'un  corps  tubulé,  d'un  tuyau  de  pipe,  d'un  tube  de  verre  qui 
livre  passage  à  l'urine.  L'émission  peut  être  entravée  par  un  autre  facteur  :  par 
le  spasme  de  la  région  membraneuse  sous  la  dépendance  d'un  corps  étranger, 
soit  dans  l'avant-canal,  soit  plus  souvent  dans  la  région  prostatique.  On  voit 
signalées  des  altérations  de  l'urine,  sur  la  nature  desquelles  les  renseignements 
sont  assez  vagues;  il  s'agit  parfois  d'urines  sanglantes;  en  général  l'analyse  de  la 
plupart  de  ces  cas  montre  que  l'urine,  en  balayant  le  canal  plus  ou  moins  blessé, 
s'est  chargée  de  gouttes  de  sang  provenant  de  la  muqueuse  uréthrale  ;  il  en  est 
de  même  des  mucosités,  du  dépôt  blanchâtre  et  purulent  qui  provient  certaine- 
ment de  l'urèthre.  Dans  d'autres  cas  cependant,  un  corps  allongé  qui  occupe 
l'urèthre  et  fait  saillie  dans  la  vessie  est  l'occasion  d'une  cystite. 

Des  accidents  inflammatoires  se  montrent  plus  ou  moins  vite.  Un  certain 
degré  d'uréthrite  accompagne  la  présence  de  tout  objet  en  contact  avec  la 
muqueuse;  l'exemple  d'une  sonde  à  demeure  est  là  pour  le  prouver.  Ce  suinte- 
ment muco-purulent  est  quelquefois  mélangé  de  sang. 

La  lièvre  se  montre  rarement  en  l'absence  d'excoriations  ou  de  plaies  de  la 
muqueuse.  Dans  ce  cas  elle  revêt  des  types  très-différents,  tantôt  éphémère, 
tantôt  à  type  rémittent;  ailleurs,  par  son  degré,  par  sa  persistance,  par  ses 
exacerbations,  elle  annonce  une  forme  grave  de  l'intoxication  urineuse.  Toutes 
ces  manifestations  peuvent  être  précoces  et  dépendent  alors  de  la  lésion  de  la 
muqueuse  seule;  celles-ci  amènent  d'autres  complications  locales  :  la  verge 
rouge,  tendue,  est  le  siège  d'un  œdème  ordinairement  considérable  et  de  dou- 
leurs vives,  indices  d'une  inflammation  phlegmoneuse  simple  développée  par 
propagation;  mais,  quand  la  tension,  la  rougeur,  augmentent,  et  surtout  quand 
les  douleurs  deviennent  plus  violentes,  c'est  que  l'urine  s'est  épanchée  dans  le 
tissu  cellulaire,  et  le  pronostic  s'assombrit  singulièrement.  Cette  infiltration 
arrive  quelquefois  spontanément,  elle  rst  le  plus  souvent  provoquée  par  les  ma- 
nœuvres que  font  les  malades,  soit  pour  se  soulager,  soit  pour  cherchera  extraire 
le  corps  étranger.  Quand  celui-ci  occupe  la  région  prostatique,  la  tension  pro- 
fonde et  douloureuse,  la  piopagation  aux  organes  environnants,  à  la  vessie,  aux 
testicules,  constituent  un  ensemble  particulier  qui  sera  décrit  avec  les  blessures 
de  la  région  prostatique.  Ailleurs  les  accidents  sont  plus  localisés  ;  ils  consis- 
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tent  en  abcès  périuréthraux  dans  les  cas  où  l'inflammation  et  l'infiltration  sont 
restées  limitées  ;  ces  abcès  se  forment  surtout  au  niveau  des  corps  pointus  tels 
que  des  aiguilles  qui  ont  percé  la  muqueuse.  Souvent,  lorsque  le  corps  étranger 
n'est  pas  éliminé  avec  l'abcès,  il  en  résulte  une  fistule  consécutive.  Ces  acci- 
dents ont  lieu  ordinairement  à  la  région  scrolale  ou  périnéale,  quelquefois  on  en 
a  vu  dans  la  fosse  iscbio-rectale.  —  Nous  signalerons  seulement  les  altérations 
de  l'état  général,  de  même  que  les  lésions  secondaires  des  reins,  qui  se  produi- 
sent ici  dans  les  mêmes  conditions  que  pour  les  autres  stagnations  d'urine. 

Ces  symptômes  inflammatoires  sont  loin  d'être  toujours  aussi  prononcés  et 
le  canal  présente  ordinairement  une  certaine  tolérance;  suivant  ses  formes,  ses 
dimensions,  le  corps  étranger  finit  par  se  creuser  une  sorte  de  loge  et  il  existe 
des  exemples  dans  lesquels  un  corps  étranger,  une  aiguille,  une  épingle  ont 
séjourné  deux  ans  et  demi,  sept  ans,  seize  ans,  dans  l'urètlire.  Il  se  forme  alors 
une  incrustation  périphérique  de  sels  calcaires 

Le  diagnostic  s'appuiera  sur  l'étude  de  ces  troubles  fonctionnels,  beaucoup 
plus  que  sur  les  renseignements  fournis  par  le  malade,  car  ils  sont  presque  tou- 
jours entachés  d'une  erreur,  volontaire  ou  non.  Trois  points  surtout  devront  être 
précisés  avec  soin  (Guyon)  :  forme  et  nature  du  corps  étranger;  siège  de  l'ob- 
struction ;  état  du  canal.  Les  signes  physiques  sont  importants  à  rechercher;  la 
palpation  permettra  d'explorer  tout  l'urètlire  antérieur;  elle  devra  être  faite  avec 
une  grande  douceur,  de  peur  de  fragmenter  les  corps  étrangers  cassants  ou  de 
perforer  la  muqueuse.  Le  toucher  rectal  est  indispensable  pour  la  recherche 
des  corps  étrangers  profonds  ;  ce  mode  d'exploration  rendra  bien  compte  de 
leur  présence,  mais  renseignera  mal  sur  leurs  dimensions  et  leur  nature.  Beau- 
coup moins  précieux  et  plus  dangereux  est  en  pareil  cas  le  cathétérisnie  :  il  ne 
peut  guère  que  confirmer  la  présence  d'un  corps  étranger  et  ne  donnera  pas 
d'indications  plus  précises  que  le  palper  et  le  toucher.  En  tous  cas  on  devra 
le  faire  avec  une  bougie  de  gomme  à  boule  olivaire  ;  la  saillie  de  cette  extrémité 
permettra  dans  certains  cas  d'accrocher  faiblement  les  irrégularités  du  corps 
étranger  et  de  reconnaître  sa  forme  et  sa  situation  :  une  sonde  métallique,  beau- 
coup plus  offensive,  ne  devrait  être  employée  que  si  l'on  avait  besoin  de  se  ren- 
seigner sur  la  consistance  du  corps  étranger.  En  tous  cas,  un  doigt  introduit 
dans  le  rectum  servira  à  fixer  l'objet  et  empêchera  de  le  refouler  dans  la  vessie. 
Quant  à  l'état  du  canal,  on  le  constatera  par  l'étude  des  troubles  fonctionnels, 
mais  surtout  par  l'exploration  à  l'aide  de  la  bougie  à  boule  qui  indique  mieux 
qu'aucun  autre  instrument  la  présence  d'un  obstacle  situé  dans  le  canal  et  la  sen- 
sibilité de  ce  dernier. 

Traitement.  Quelles  que  soient  les  circonstances  qui  aient  amené  la  pré- 
sence d'un  corps  étranger  dans  l'urèthre,  la  première  indication  du  traitement 
est  d'agir  vite.  A  l'exemple  de  Poulet,  nous  admettrons  trois  méthodes  consis- 
tant à  :  1°  favoriser  l'expulsion  spontanée;  2°  pratiquer  l'extraction  par  le 
méat;  5°  créer  une  voie  artificielle. 

L'expulsion  spontanée  est  favorisée  par  l'application  de  divers  procédés.  On 
a  engagé  le  malade  à  retenir  longtemps  son  urine,  puis  à  faire  des  efforts  de 
miction,  procédé  qui  n'a  pas  donné  beaucoup  de  succès.  Plus  utile  est  la  recom- 
mandation, faite  par  Amussat,  de  pincer  les  lèvres  du  méat  au  moment  de 
l'émission  de  l'urine,  de  façon  qu'elle  distende  les  parois  uréthrales,  puis 
d'écarter  brusquement  les  doigts  :  la  dilatation  permettrait  d'abord  au  corps 
étranger  de  se  dégager  et  il  serait  subitement  entraîné  par  le  flot  du  liquide; 
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les  injections  agissent  de  la  même  manière.  Nous  ne  rappellerons  que  pour 
mémoire  la  succion  du  gland,  qui  aurait  été  pratiquée  par  les  Arabes  et  dont 
on  trouverait  encore  des  exemples  au  siècle  dernier,  méthode  justement  aban- 
donnée aujourd'hui  comme  inefficace  et  répugnante. 

L'expulsion  spontanée  étant  très-rarement  possible,  on  exercera  Yextraction 
par  le  méat.  Les  manœuvres  externes  à  travers  les  téguments  ou  le  rectum 
seront  bonnes  pour  certains  corps  peu  volumineux  et  quand  les  parois  uréthrales 
ne  sont  pas  tuméfiées. 

Avec  un  doigt  placé  dans  le  rectum  ou  le  long  de  l'urèthre,  on  essaiera  de 
repousser  le  corps  étranger  vers  le  méat,  ou  bien,  à  l'exemple  de  Morel-Lavallée, 
on  refoulera  l'urèthre  pour  que  le  méat  aille  au  devant  de  l'objet.  Nous  pensons 
qu'on  peut  dans  certains  cas  utiliser  ces  deux  modes  d'action.  11  ne  faut  pas  se 
faire  illusion  sur  la  valeur  de  ce  procédé  qui  a  donné  bien  peu  de  succès  et  qui 
expose  à  la  blessure  de  la  muqueuse  non-seulement  en  présence  d'épingles, 
d'aiguilles,  mais  de  tout  corps  offensif  ou  qui  ne  jouit  pas  d'une  grande  mobi- 
lité dans  l'urèthre. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l'introduction  d'instruments  dans  l'urèthre  sera  né- 
cessaire. Des  crochets  ont  été  proposés.  La  curette  articulée  de  Leroy  d'Étiolles 
modifiée  par  Nélaton  a  permis  d'extraire  heureusement  des  objets  d'un  petit 
volume.  Marcheltis  propose  de  conduire  à  l'aide  d'une  canule  une  anse  de  fil 
au  delà  du  corps  étranger  en  l'insinuant  entre  celui-ci  et  la  paroi  de  l'urèthre, 
et  de  l'attirer  au  dehors  en  facilitant  son  passage  avec  des  injections  huileuses. 

Voillemier  cite  un  grand  nombre  de  procédés  qui  ont  été  inspirés  par  les 
•circonstances  spéciales.  C'est  ainsi  qu'il  retira  un  fragment  de  sonde  en  intro- 
duisant une  bougie  de  corde  à  boyau  qui  s'y  gonfla  et  présenta  assez  d'adhérence 
avec  la  sonde  pour  qu'on  pût  l'extraire.  Perrier  réussit  à  l'aide  d'un  tire-fond  ; 
ailleurs  un  fragment  de  sonde  métallique  fut  engagé  dans  l'orifice  d'une  sonde 
d'un  calibre  plus  fort,  et  fut  ainsi  conduit  au  dehors.  Caudemont  retira  des 
épingles  en  en  fichant  la  pointe  dans  une  grosse  sonde  de  gomme. 

Un  procédé  des  plus  anciens,  dû  à  Loyseau,  consiste  à  introduire  un  stylet 
recourbé  et  à  accrocher  le  corps  étranger.  Un  autre  moyen  publié  récemment 
dans  the  Lancet  par  0.  Will  est  une  simplification  du  procédé  de  Marcheltis  : 
en  iutroduit  une  anse  de  fil  d'argent  dans  l'urèthre,  on  la  conduit  derrière  un 
corps  étranger  (même  derrière  un  calcul  arrêté  par  un  rétrécissement)  et  on 
la  ramène  ainsi  au  méat.  Nous  avons  bâte  d'arriver  à  l'instrument  le  plus  usuel, 
la  pince  uréthrale,  dite  pince  de  Hunter.  Elle  se  compose  de  deux  tiges  dont 
les  extrémités  terminées  en  forme  de  cuillers  s'écartent  naturellement  grâce  à 
leur  élasticité  ;  elles  sont  placées  dans  une  canule  qui  glisse  sur  elles  ;  quand  on 
pousse  la  canule  vers  les  cuillers,  celles-ci  se  rapprochent  ;  quand  on  la  retire 
elles  divergent  en  reprenant  leur  position  première.  On  introduit  l'instrument 
dans  l'urèthre,  puis,  une  fois  au  contact  avec  le  corps  étranger,  en  éloigne  la 
canule  ;  les  branches  s'écartent  ;  dans  leur  intervalle  on  s'efforce  de  faire  passer 
le  corps  étranger,  qui  est  saisi  à  l'aide  d'un  mouvement  de  propulsion  de  la 
canule  qui  rapproche  les  tiges.  L'obligation  de  se  servir  des  deux  mains  était 
un  inconvénient  et  les  inventeurs  ont  été  conduits  à  proposer  plusieurs  systèmes 
que  nous  ne  pouvons  décrire,  et  dont  la  pince  de  Collin  représente  le  type  le 
plus  perfectionné.  C'est  une  pince  à  double  articulation  qui  permet  d'agir  sur 
les  mors  cannelés  qui  la  terminent  au  moyen  d'un  bras  de  levier  très-court. 
Une  seule  des  deux  branches  est  mobile.  L'instrument  est  conduit  fermé  jus- 
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qu'au  corps  étranger;  on  l'ouvre  alors  et  on  insinue  la  branche  fixe  entre  la 
muqueuse  et  lui,  puis  la  branche  mobile  s'applique  sur  le  corps  étranger  à  l'autre 
extrémité  de  son  diamètre.  Ou  arrive  assez  facilement  ainsi  à  le  saisir;  l'extrac- 
tion n'est  pas  toujours  possible  :  la  muqueuse  est  en  effet  ordinairement  enflam- 
mée et  œdémitiée  et  un  bourrelet  vient  se  placer  au  devant  de  la  pince  armée. 
Des  injections  d'huile  facilitent  le  glissement,  mais  elles  permettent  parfois 
aussi  au  corps  étranger  d'échapper.  On  doit  pendant  toute  la  traversée  de 
l'urèlhre  appuyer  plutôt  sur  la  paroi  supérieure  de  l'urèthre,  car  la  muqueuse 
est  peu  mobile  en  ce  point  et  ne  forme  pas  de  plis  qui  s'opposent  à  la  progres- 
sion du  corps  étranger. 

Dans  des  cas  assez  fréquents  l'objet  est  amené  jusqu'au  méat,  mais  l'étroitesse 
naturelle  de  celte  région  jointe  au  gonflement  de  la  muqueuse  en  empêche  la 
sortie;  le  débridement  d'une  des  commissures  est  indiqué  alors,  opération  qui 
ne  complique  pas  le  pronostic. 

Une  manœuvre  ingénieuse  employée  par  Boinet  est  rapportée  par  Voillemier; 
elle  constitue  un  procédé  de  version  :  une  longue  épingle  ayant  été  introduite 
dans  l'urèthre,  il  lit  saillira  travers  les  téguments  la  pointe  et  toute  la  longueur 


I  iu.  1.  —  Pince  unjtlirale  de  Collin. 

de  l'épingle  jusqu'à  la  tête,  puis  il  repoussa  celle-ci  dans  la  direction  du  méat 
par  où  elle  fut  facilement  extraite  au  moyen  d'une  pince.  Le  même  procédé  a 
été  employé  pour  les  épingles  doubles. 

Extraction  par  une  voie  artificielle.  Les  auteurs  anciens,  Ambroise  Paré 
entre  autres,  employaient  celle  méthode  pour  l'extraction  des  calculs  :  elle 
est  des  plus  simples.  Elle  comprend  deux  procédés  :  c'est  la  ponction,  que 
nous   appellerons  avec  Poulet  le  procédé  Sue-Dieffenbach,  et  la    boutonnière. 

L'extraction  par  ponction  ne  peut  se  faire  que  lorsque  le  corps  étranger  est 
pointu  et  sans  renflement,  ou  muni  d'un  renflement  très-faible  à  une  de  ses 
extrémilés.  Quand  il  siège  dans  la  portion  pénienne,  le  manuel  opératoire  consiste 
à  fixer  l'épingle  avec  les  doigts,  à  couder  la  verge  à  angle  droit  ;  la  pointe  fait 
saillie  à  travers  les  téguments  et  est  retirée  directement.  Le  procédé  est  applicable 
aux  épingles  doubles  :  on  fait  saillir  les  deux  pointes  en  transfixant  la  peau; 
alors  on  redresse  l'épingle  au  niveau  de  sa  courbure  et  on  la  fait  sortir  comme 
une  aiguille  simple,  ou  bien  on  coupe  une  des  branches  le  plus  près  possible  de 
sa  partie  courbe  et  on  fait,  sortir  celle-ci  par  un  mouvement  de  bascule. 

Au  périnée,  l'opération  est  un  peu  plus  compliquée;  un  doigt  est  placé  dans 
le  rectum  pour  soutenir  l'épingle  et  la  pousser  en  avant,  tandis  qu'avec  la  main 
droite  on  refoule  les  téguments  d'avant  en  arrière  jusqu'à  ce  que  l'aiguille  per- 
fore la  peau  et  apparaisse. 

Le  plus  souvent,  quand  un  corps  étranger  n'aura  pu  être  extrait  par  les  voies 
naturelles,  c'est  à  la  boutonnière  qu'on  aura  recours,  et  cela  aura  lieu  toutes  les 
fois  que  l'objet  ne  sera  pas  pointu,  qu'il  sera  pourvu  d'une  tête  encroûtée  de  sels 
calcaires,  ou  enfin  qu'il  ne  jouira  d'aucune  mobilité  dans  le  canal.  S'il  siège  dans 
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la  portion  pénienne,  on  le  fixera  à  travers  les  téguments  sur  lesquels  sera  pra- 
tiquée une  incision  parallèle  à  l'urètlire,  suffisante  pour  livrer  passage  au  corps 
étranger.  Il  n'est  pas  nécessaire  de  faire  cette  incision  très-grande  d'emblée,  car 
certains  corps  peuvent  basculer  et  être  retirés  suivant  leur  plus  petit  diamètre, 
mais  il  ne  faudra  pas  craindre  de  l'agrandir,  si  on  la  juge  trop  petite,  car  les 
tractions  et  les  déchirures  sont  redoutables.  Au  périnée,  la  conduite  sera  diffé- 
rente quand  le  corps  étranger  sera  assez  volumineux  pour  être  senti  au  dehors 
et  servir  de  conducteur,  ou  bien,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  quand  il  sera 
impossible  d'en  déterminer  la  situation  à  travers  les  téguments.  Dans  ce  cas,  on 
introduira  un  cathéter  dans  l'urètlire  et  on  ira  à  sa  rencontre  en  incisant  couche 
par  coucbe  comme  pour  rurélbrotomie  externe. 

En  général,  la  suture  ne  doit  pas  être  pratiquée,  car  elle  expose  à  l'infiltra- 
tion d'urine.  11  n'est  même  pas  nécessaire  de  placer  une  sonde  à  demeure  qui 
détermine  tout  au  moins  une  urélhrite  et  qui  empêche  ainsi  la  réunion  im- 
médiate de  la  plaie.  On  peut,  à  l'exemple  du  professeur  Riehet,  laisser  le  malade 
uriner  pendant  vingt-quatre  heures,  puis  au  bout  de  ce  temps  pratiquer  le  cathé- 
térisme  chaque  fois  que  le  malade  ressent  un  besoin  d'uriner. 

Calculs.  Nous  devons  maintenant  nous  occuper  des  corps  étrangers  de  l'urèthrer 
dont  la  nature  et  l'origine  sont  toutes  différentes,  nous  voulons  parler  des  cal- 
culs. Sans  faire  remonter  bien  loin  l'histoire  de  ces  productions,  nous  en  trou- 
vons dans  Ambroise  Paré  (t.  111,  p.  475)  une  description  fort  exacte.  Il  conseille 
d'amener  le  calcul  à  l'extrémité  de  la  verge  «  en  y  jettant  huile  d'amandes 
douces;  d'essayer  de  le  tirer  avec  de  petits  crochets  ;  si  on  ne  réussit  pas,  d'in- 
troduire un  tire-fond  avec  sa  canule  pour  comminuer  la  pierre  ;  »  enfin,  dans 
les  cas  de  pierre  volumineuse  ou  de  suppression  de  J'urine,  de  pratiquer  une 
incision  latérale  après  avoir  tiré  fortement  la  peau  de  la  verge  pour  que  les  deux 
plaies  ne  coïncident  pas.  On  voit  que  les  indications  thérapeutiques  sont,  sinon 
recommandables,  du  moins  fort  précises.  Plus  tard  nous  signalerons  seulement 
les  faits  de  G.  Loyseau,  de  Morgagni;  eniin  les  chirurgiens  du  dix-huitième  siècle, 
en  particulier  J.-L.  Petit,  Saviard,  Chopart,  Desault.  Dans  tous  ces  ouvrages 
d'ailleurs  aucune  description,  aucun  moyen  thérapeutique  ne  mérite  une  men- 
tion particulière. 

Les  calculs  situés  dans  l'urètlire  reconnaissent  deux  origines  distinctes  r 
tantôt  ils  se  sont  développés  sur  place,  tantôt  ils  sont  descendus  tout  formés  des 
voies  urinaires  supérieures  ;  ce  dernier  cas  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent.  La 
vessie  et  les  reins  peuvent  également  donner  nais^ance  à  ces  calculs  ;  ceux 
qui  se  développent  dans  la  cavité  vésicale  même  ont  peu  de  tendance  à  s'échapper 
spontanément;  il  n'en  est  pas  de  même  des  calculs  venus  du  rein,  et  rien  n'est 
plus  commun  que  l'expulsion  d'un  gravier  après  une  colique  népbrélique.  Mais 
il  peut  se  faire  que  pendant  le  trajet  du  col  vésical  au  méat  celui-ci  se  trouve 
arrêté  dans  l'urèthre  par  un  obstacle  normal  ou  accidentel.  L'anatoniie  nous 
rend  compte  des  points  où  nous  trouverons  de  prétérence  ces  calculs,  par 
exemple,  dans  la  fosse  naviculaire,  en  arrière  du  méat  qui  possède,  comme  on 
le  sait,  le  diamètre  le  plus  petit  de  tout  le  canal;  la  région  bulbaire  leur  pré- 
sente surtout  une  cavité  naturelle  dans  laquelle  les  arrête  l'étroitesse  normale  de 
la  portion  scrotale.  On  les  trouve  aussi  dans  la  région  membraneuse  ;  cette  loca- 
lisation paraîtrait  peu  admissible  si  on  ne  se  rappelait  que  le  siège  de  prédilection 
du  rétrécissement  est  la  poi  tion  bulbaire  et  que  beaucoup  de  calculs  sont  retenus 
par  cette  barrière  accidentelle. 
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Le  petit  calibre  de  l'urèthre  chez  l'enfant  permet  de  comprendre  la  fréquence 
des  calculs  uréthraux  à  cet  âge;  l'engagement  est  d'ailleurs  facilité  par  le  peu 
de  développement  de  la  prostate  Plus  tard,  d'après  les  observations  publiées,  ce 
n'est  pas  précisément  la  vieillesse,  mais  l'âge  mùr,  qui  tient  le  second  rang  de 
fréquence.  La  diatlièse  urique  qui  se  manifeste  à  cet  âge  nous  en  fournit  la 
raison  ;  on  peut  y  joindre  la  possibilité  de  rétrécissements. 

Nous  devons  faire  une  place  à  part  aux  calculs  qui  proviennent  de  la  vessie 
après  leur  broiement  par  un  litbotriteur.  En  général  de  petit  volume,  ils  sont 
retenus  dans  l'urèthre  par  leurs  aspérités  ;  on  en  a  pourtant  cité  qui  dépassaient 
2  centimètres  de  diamètre.  Cet  engagement  des  fragments  est  devenu  excep- 
tionnel depuis  que  les  progrès  réalisés  par  la  litbotritie  permettent  d'évacuer 
la  vessie  complètement  en  une  seule  séance  de  broiement. 

Dans  une  autre  catégorie  de  faits  les  calculs  se  sont  formés  sur  place;  la 
réunion  de  certaines  circonstances  est  nécessaire  pour  cela  ;  d'ordinaire,  une 
barrière  s'oppose  au  libre  écoulement  de  l'urine  et  c'est  derrière  un  rétrécisse- 
ment que  se  développent  ces  concrétions  ;  encore  le  fait  est-il  rare,  et  dans  les 
strictures  étroites  datant  de  plusieurs  années,  aussi  bien  dans  celles  qui  amè- 
nent des  désordres  considérables  dans  l'appareil  urinaire  que  dans  celles  qui 
sont  bien  supportées,  nous  avons  trouvé  rarement  des  dépôts  calcaires.  Gela 
s'explique  facilement  :  le  cours  de  l'urine  est  retardé,  il  est  vrai,  par  un  rétré- 
cissement, et  après  la  miction  il  en  séjourne  une  certaine  quantité  en  amont, 
mais  elle  s'écoule  involontairement  goutte  à  goutte  pendant  les  minutes  qui 
suivent  et  il  n'y  a  pas  stagnation  de  longue  durée.  Tout  autre  est  la  disposition 
des  poches  urineuses,  des  fistules  anfractucuses  dans  lesquelles  il  est  fréquent 
de  trouver  des  calculs.  Ceux-ci  sont  alors  ordinairement  multiples:  Civiale  a 
trouvé  une  poche  urineuse  qui  en  contenait  plus  de  100.  Ailleurs  le  mécanisme 
de  la  formation  est  tout  différent,  des  concrétions  calcaires  se  sont  développées 
autour  d'un  corps  étranger  venu  du  dehors.  Les  sondes  à  demeure  se  recouvrent 
avec  une  grande  rapidité  de  dépôts  calcaires  ;  il  en  est  de  même  des  corps  com- 
plètement abandonnés  dans  le  canal  ;  ils  sont  en  général  de  petit  volume  :  c'est 
une  épingle,  un  fragment  de  bois,  etc. 

Les  calculs  de  l'urèthre  présentent  les  dimensions  et  les  formes  les  plus  va- 
riées. Bien  qu'ils  soient  ordinairement  de  petite  taille,  on  en  a  présenté  de  6, 
Je  4  centimètres,  du  poids  de  6  grammes  (Fig.  2),  de  24  grammes,  etc.  Le 
calcul  le  plus  remarquable  a  été  extrait  en  1820  par  Lanzert,  professeur  à 
Saint-Pétersbourg;  il  s'étendait  du  méat  au  collet  du  bulbe  et  était  composé  de 
6  pièces  articulées  dont  la  disposition  bizarre  est  reproduite  dans  le  traité  de 
Voillemier  (Fig.  3).  Ceux  de  la  portion  pénienne  affectent  une  forme  plus  ou 
moins  irrégulièrement  allongée  ;  en  général,  d'ailleurs,  ils  se  moulent  sur  la 
région  qui  les  loge  ;  au  niveau  du  bulbe  ils  sont  plus  arrondis  et  présentent 
une  sorte  de  collet;  beaucoup  sont  creusés  d'une  gouttière  qui  livre  passage  à 
l'urine;  celle-ci  dans  les  autres  cas  s'écoule  grâce  aux  irrégularités  de  leur 
surface.  La  région  membraneuse  est  un  lieu  d'élection  pour  les  calculs  volumi- 
neux ;  la  facile  extensibilité  des  parois  à  ce  niveau  leur  permet  d'acquérir  des 
dimensions  considérables.  Nous  n'avons  pas  à  parler  des  calculs  de  la  prostate, 
ni  de  ceux  qui  occupent  à  la  fois  la  vessie  et  la  partie  profonde  du  canal  ;  ils 
seront  étudiés  en  même  temps  que  la  prostate  et  la  vessie.  En  revanche,  nous 
citerons,  à  titre  de  curiosité,  un  calcul  du  prépuce  qui  avait  envoyé  un  prolonge- 
ment de  quelques  centimètres  dans  l'urèthre. 


URÈTIIRE    (pathologie).  285 

Les  lésions  anatomiques  de  la  muqueuse  sont  très-variables.  Tantôt  il  s'agit 
d'une  simple  rougeur  et  quelquefois  d'une  érosion   à  peine  sensible,  tantôt  on 


Fig.  2. 

trouve  une  véritable  ulcération.  Souvent  il  y  a  un  enchatonnement,  les  parois 

s'étant  accommodées  à  la  forme  du  calcul.  Quelquefois  un  rétrécissement  se 

forme  par  suite  de  l'action  ulcérative  du  corps  étranger  et  Bourdilliat  rapporte 

un  cas  très-net  de  rétrécissement  survenu 

chez  un  enfant  dans  l'urèthre  duquel  un 

calcul  s'était  arrêté.  En  arrière  du  calcul, 

le  canal  est  souvent  dilaté  ;   des  lésions 

de  la  vessie,  des  uretères  et   des  reins, 

s'observent  dans    les  cas   anciens  ;   elles 

n'ont  ici  rien  de  caractéristique. 

Les  symptômes  des  calculs  varient  sui 
vant  leur  forme,  leur  volume  et  leur  siège. 
Les  symptômes  fonctionnels  sont  à  peu 
près  les  mêmes,  quelle  que  soit  la  région 
où  siège  l'obstacle.  Tantôt  la  miction  est 
à  peine  troublée  ;  si  la  pierre  est  petite, 
elle  ne  manifeste  sa  présence  que  par  une 
légère  douleur  au  point  où  elle  s'est  arrê- 
tée ou  au  bout  de  la  verge,  ou  bien  encore 
le  jet  est  brusquement  arrêté.  Ailleurs,  si 
le  calcul  est  volumineux,  les  douleurs  sont 
vives,  accompagnées  d'érections  ;  plus  tard 
apparaît  un  écoulement;  la  miction  sur- 
tout est  entravée  et  l'on  observe  une  dysu- 
rie  intense,  parfois  même  une  rétention 
absolue,  avec  gonflement  de  la  région  hy- 
pogastrique.  Dans  ces  cas  il  y  a  à  craindre 
une  infiltration  d'urine,  car  le  calcul  en 
général  offensif  a  pu  déchirer  la  muqueuse 
et  ouvrir  la  voie  à  l'épanchement.  Ces  deux 
formes  extrêmes  que  nous  venons  de  dé- 
crire sont  exceptionnelles  et  les  cas  inter- 
médiaires, d'une  gravité  modérée,  sont  les  plus  fréquents.  La  rétention  absolue 
est  surtout  rare  et  il  se  fait  autour  du  calcul,  quand  il  est  volumineux,  un 
suintement  qui  simule  une  incontinence  par  regorgement. 

Les  signes  physiques  varient  suivant  les  régions.  A  la  région  pénienne,  un 


Fig.  3. 
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calcul  est  facilement  appréciable  à  travers  les  téguments  où  le  doigt  rencontre 
un  corps  dur,  mobile,  situé  dans  l'axe  du  canal.  Dans  quelques  cas  rares,  on  a 
la  preuve  directe  de  son  existence  et  on  l'aperçoit  en  écartant  les  lèvres  du  méat. 
Le  catliétérisme  fournit  de  bons  signes;  à  l'aide  d'un  explorateur  métallique,  on 
peut  quelquefois  entendre  une  résonnance  caractéristique  au  moment  où  son 
extrémité  touche  le  calcul  ;  mais  le  peu  de  mobilité  dont  jouissent  les  instru- 
ments introduits  dans  l'urèthre  ne  permet  pas  toujours  à  l'ouïe  de  recueillir  ce 
renseignement,  et  tout  se  borne  à  une  sensation  de  frottement  :  or,  on  aura  cette 
sensation  aussi  nette  avec  une  bougie  de  gomme  à  renflement  terminal,  qui 
permettra  même  mieux  d'apprécier  l'épaisseur,  les  rugosités,  les  mobilités  du 
calcul,  surtout  au  moment  du  retrait  de  l'instrument.  Une  petite  concrétion  peut 
néanmoins  passer  inaperçue;  elle  se  manifeste  à  l'intérieur  par  une  saillie  insi- 
gnifiante et  la  sonde,  en  passant  au-dessus  d'elle,  ne  donne  lieu  à  la  production 
ni  du  frottement  ni  du  bruit  caractéristiques. 

Dans  la  région  bulbaire,  le  palper  donne  des  renseignements  moins  précis 
quand  le  calcul  est  peu  volumineux  ou  quand  sa  présence  a  déterminé  un  gon- 
flement inflammatoire  un  peu  étendu.  Bourdilliat  a  observé  des  calculs  assez  vo- 
lumineux, qui  sont  restés  ignorés  jusqu'au  jour  où  une  opération  faite  dans  un 
autre  but  en  a  décelé  la  présence  à  la  région  bulbaire.  Pour  le  diagnostic  de  ceux 
qui  occupent  la  région  membraneuse,  c'est  au  toucher  rectal  qu'il  faut  avoir 
recours.  Enfin  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  se  développe  dans  le  scrotum  des 
calculs  qui  n'ont  pas  ou  qui  n'ont  plus  de  communication  avec  l'urèthre; 
l'absence  de  troubles  de  la  miction  permettra  d'en  faire  le  diagnostic. 

La  marche  de  cette  affection  est  trèr-variable.  Tantôt  le  début  en  est  des 
plus  brusques;  tantôt,  on  l'a  vu,  un  calcul  reste  latent  pendant  de  longues 
années  :  c'est  l'exception;  le  plus  souvent,  il  se  manifeste  par  les  symptômes  que 
nous  venons  de  décrire.  Dans  des  cas  rares,  ceux-ci  prennent  un  caractèie  inflam- 
matoire très-violent;  sans  parler  de  certaines  uréthrites  intenses,  on  a  vu 
des  abcès  du  périnée  quelquefois  très-étendus  et  même  des  calculs  éliminés 
spontanément  en  même  temps  que  ces  collections  purulentes. 

Ce  que  nous  avons  à  dire  du  traitement  des  calculs  est  abrégé  par  les  indi- 
cations que  nous  avons  posées  en  parlant  des  corps  étrangers  en  général.  L'ex- 
traction par  le  méat  devra  être  tentée  tout  d'abord.  La  curette  articulée  de 
Leroy  d'Étiolles  sera  employée  avec  avantage  :  pour  éviter  de  blesser  les  parois 
de  l'urèthre,  le  professeur  Guyon  recommande,  au  moment  de  l'extraction,  d'ap- 
puyer sur  la  face  supérieure  du  calcul  à  l'aide  d'une  bougie  de  cire;  ainsi  fixé, 
il  ne  peut  être  offensif  pour  la  muqueuse  ;  la  pince  de  Hun  ter,  la  pince  uréthrale 
de  Collin,  rendront  ici  de  grands  services;  il  en  est  de  même  des  injections 
d'huile  ou  d'eau  tiède.  Enfin  on  ne  négligera  pas  la  dilatation  qui,  poussée  très- 
loin,  a  permis  l'issue  de  calculs  volumineux.  Le  volume  du  calcul  ne  sera  pas 
un  obstacle  à  son  extraction  par  les  voies  naturelles,  et  la  lithotiilie  uréthrale 
offre  une  ressource  précieuse.  Plusieurs  instruments  ont  été  inventés  dans  ce 
but;  les  brise-pierres  deCiviale,  deNélaton,  de  Reliquet,  ont  permis  de  broyer  les 
fragments  arrêtés.  Leur  emploi  n'est  guère  possible  que  dans  les  cas  de  calculs 
de  la  région  prostatique,  dont  nous  ne  nous  occupons  pas  à  cette  place.  La 
grande  difficulté  de  la  manœuvre  de  ces  instruments  consiste  à  passer  en  arrière 
du  calcul  pour  pouvoir  le  charger  dans  la  concavité  de  la  branche  femelle,  sans 
léser  la  muqueuse.  Ils  exigent,  comme  le  fait  remarquer  Thompson,  une  grande 
légèreté  de  main,  et  ils  peuvent  fane  plus  de  mal  que  de  bien.  Très-souvent 
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d'ailleurs  une   pince  uréthrale   suffira  à    l'écrasement    du   fragment  engagé . 

La  présence  d'un  rétrécissement  comporte  des  indications  spéciales.  On  devra 
tout  d'abord  placer  une  bougie  filiforme  à  demeure,  surtout  dans  les  cas  où.  des 
accidents  se  sont  montrés  brusquement  au  moment  de  la  descente  du  calcul  ; 
presque  toujours  il  eu  résulte  un  soulagement  des  douleurs  et  une  facilité  plus 
grande  de  la  miction  ;  on  tentera  ensuite  la  dilatation  graduelle  pratiquée  méthodi- 
quement. Enfin  l'uréthrotomie  interne  est  indiquée,  si  la  dilatation  éclioue,  mal- 
gré les  difficultés  inhérentes  à  cette  opération  faite  dans  de  pareilles  circonstances. 

La  création  d'une  voie  artificielle  à  travers  les  téguments  est  commandée 
lorsque  le  calcul  a  déterminé  la  production  d'une  infiltration  mineuse  ou  phleg- 
moneuse  des  parois,  et  souvent,  surtout  dans  la  région  pénienne,  le  calcul  est 
extrait  par  l'ouverture  même  qui  a  donné  issue  au  pus  ou  à  l'urine.  Il  faut  éga- 
lement inciser  lorsque  les  tentatives  d'extraction  ou  de  broiement  sont  restées 
infructueuses,  et  cela  d'autant  plus  tôt  que  les  manoeuvres  ont  été  plus  labo- 
rieuses et  plus  prolongées.  Mais  cette  opération  ne  doit  pas  être  considérée 
comme  inoffensive  et  souvent  il  en  résulte  une  fistule  pénienne  très-difficile 
à  obturer.  Nous  avons  peu  de  chose  à  ajouter  aux  indications  opératoires  posées 
à  propos  des  corps  étrangers  en  général  Demarquay,  en  traitant  des  calculs 
situés  dans  la  région  profonde,  précise  les  règles  à  suivre  pour  leur  extraction 
par  une  voie  artificielle;  c'est  une  véritable  taille  prérectale  qu'il  recommande 
de  taire  dans  ce  cas  pour  livrer  un  passage  suffisant  et  en  même  temps  pour 
épargner  le  bulbe;  néanmoins  il  incise  celui-ci  dans  les  cas  où  le  calcul  trop 
volumineux  ne  pourrait  passer  sans  produire  une  déchirure. 

La  conduite  à  tenir  en  présence  d'un  calcul  de  la  région  prostatique  est  dif- 
férente sous  bien  des  rapports  et  sera  exposée  à  l'article  Prostate. 

Calculs  de  I'urèlhre  chez  la  femme.  La  grande  dilatabilité  et  la  brièveté  de 
i'urèlhre  chez  la  femme  rendent  compte  de  la  rareté  des  calculs  qu'on  y  ren- 
contre. Encore  la  plupart  de  ceux  qu'on  cite  (Morgagni,  Larray,  Blanche)  sont-ils 
vésico-uréthraux.  11  est  pourtant  des  exemples  de  calculs  exclusivement  uré- 
thraux.  Un  d'eux,  qui  appartient  au  musée  Civiale,  occupait  I'urèlhre  et  était 
articulé  avec  un  calcul  vésical.  La  plupart  d'entre  eux  sont  de  petite  taille,  et 
s'arrêtent  en  arrière  du  méat;  parfois  ils  sont  multiples,  bans  ces  cas  ils 
sont,  ordinairement  expulsés  spontanément  après  un  séjour  plus  ou  moins 
long  dans  le  canal.  Quand  ils  s'y  accroissent,  c'est  en  repoussant  la  paroi 
vaginale  de  I'urèlhre.  Les  symptômes  auxquels  ils  donnent  lieu  sont  peu 
marqués  tout  d'abord,  mais  au  contraire,  quand  le  calcul  atteint  un  certain 
volume,  toutes  les  observations  notent  l'existence  de  douleurs  violentes.  Citons 
enfin  des  accidents,  tels  que  la  rupture  de  la  paroi  et  une  fistule  incurable,  une 
rupture  de  I'urèlhre  pendant  le  travail,  des  hémorrha^ies,  etc. 

Le  traitement  devra  tendre  tout  d'abord  à  l'extraction  directe.  La  dilatabilité 
de  l'urèthre  chez  la  femme  en  rend  généralement  efficaces  les  manœuvres,  malgr  S 
l'opinion  de  Civiale.  En  cas  d'échec,  on  tenterait  de  repousser  le  calcul  dans  la  ves- 
sie et  de  l'y  broyer.  Enfin,  en  dernier  lieu  il  faudrait  avoir  recours  à  une  méthode 
sanglante.  Une  incision  sur  la  paroi  même  de  I'urèlhre  au  niveau  de  la  tumeur 
nous  paraît  préférable  à  la  taille  par  le  petit  appareil,  appliquée  par  Larrey,  car 
celle-ci  expose  davantage  à  l'incontinence  permanente.  E.  DesxNûs. 

BimioGiupiiiE.  —  Akbroise  Pake.  OEuviks.  Édit.  Malgaigne,  t.  III,  p.  473.  —  Morgagni. 
Lettre  42,  §  43.  —  Petit  (J.-L).  Traité  des  maladies  chirurgicales,  1774,  t.  III,  p.  12.  — 
HEiSTtn.  Institutions  de  chirurgie,  1775,  t.   III,  p.  524.  —  Desault.  Œuvres  chirurgicales, 
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1803,  t.  III,  p.  270.  —  Amiissat.  Bulletin  de  l'Acad.  de  méd.,  avril  1831.  —  Civiale,  Duméril, 
Deneux.  lbid.  —  DiEFFENBAcn.  Casper's  Wochenschrifl,  1842,  et  in  Arch.  méd.,  1842,  p.  489, 
et  1844,  p.  358.  —  Demarquay.  Bull,  de  la  Société  de  chirurgie,  1852.  —  Paillet.  Corps 
étrangers  de  la  vessie  et  de  l'urèlhre.  Thè^e  de  Paris,  1852.  —  Ségalas.  Bull,  de  l'Acad. 
de  méd.,  octobre  1859.  —  Ségalas,  Civiale,  etc.  In  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  juillet  1860. 

—  Bourdilliat.  Calculs  de  l'urèlhre.  Thèse  de  Paris,  1869.  —  Voillemier.  Maladies  des  voies 
urinaires.  Paris,  1868.  —  Reliqcet.  Traité  des  opérations  des  voies  urinaires,  1871.  — 
Ogilvie  Will.  Moyen  simple  des  extract,  des  calculs  urélhraux.  In  Lancct,  1876,  1. 1,  p.  703. 

—  Follin  et  Duplay.  Palhol.  externe,  t.  VII,  1884.  —  Poulet.  Traité  des  corps  étrangers, 
1879.  —  Guvon.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires,  1"  édit.,  1885,  p.  188 
et  suiv.  —  In  Bull,  de  la  Société  d'anal.,  Corps  étrangers,  t.  IV,  p.  173;  t.  V,  p.  354; 
t.  XLII,  p.  5*4;  t.  XLIX,  p.  652;  t.  L,  p.  218.  —  Calculs,  t.  II,  p.  189;  t.  III,  p.  2;  t.  IV* 
p.  330;  t.  XI,  p.  66;  t.  XV,  p.  235;  t.  XVI,  p.  12;  t.  XIX,  p.  16;  t.  XXVII,  p.  257;  t.  XXVIII 
p.  115,  151,  221.  E.  D. 

Rétrécissements.  Défimtion.  Sous  le  nom  de  rétrécissement  de  l'urèthre 
nous  entendons  une  diminution  permanente  du  calibre  de  ce  canal  tenant  à 
la  production  dans  l'épaisseur  de  ses  parois  d'un  tissu  fibreux  d'origine  soit 
inflammatoire,  soit  traumatique.  Par  là,  nous  éliminons  les  rétrécissements  dus 
à  une  inflammation  actuellement  aiguë,  les  rétrécissements  spasmodiques,  et 
ceux  qui  tiennent  à  la  compression  des  parois  par  une  tumeur  du  voisinage. 

Historique.  Les  auteurs  anciens  nous  ont  laissé  au  sujet  des  rétrécissements 
de  l'urèlhre  des  indications  tellement  vagues  que  nous  ne  croyons  pas  devoir 
rapporter  ici  deux  passages  d'IIippocrate  reproduits  par  plusieurs  auteurs;  ces 
citations  nous  paraissent  avoir  trait  à  des  tumeurs  ou  à  des  abcès  de  l'urèlhre; 
d'ailleurs  llippocrate  n'a  pas  dû  avoirune  notion  précise  des  rétrécissements  de 
ce  canal,  puisque,  dans  le  livre  Des  maladies,  il  donne  comme  exemple  de 
nuiladresse  d'un  médecin  le  fait  de  sonder  sans  pénétrer  jusque  dans  la  vessie. 
Nous  en  dirons  autant  de  Galien  (De  locis  affect.,  liv.  I,  cli.  i),  dont  une  pré- 
tendue description  d'une  opération  destinée  à  détruire  une  «  caroncule  »  peut 
aussi  bien  se  rapporter  à  des  accidents  consécutifs  à  une  fausse  route. 

Les  Arabes  ont  eu  probablement  connaissance  des  rétrécissements  et  ont  dirigé 
contre  eux  des  moyens  curatifs.  Rhazès  (lib.  IX,  cap.  lxxiii)  indique  la  nécessité 
du  calhétérisme  forcé  dans  certains  cas.  Quant  à  un  passage  d'Avicenne  (lib.  III, 
tract,  i),  où  l'on  a  voulu  voir  l'origine  première  de  l'urélhrotomie  externe, 
nous  pensons  qu'il  se  rapporte  plutôt  à  la  taille.  Enfin  Malgaigne  a  retrouvé  une 
indication  des  carnosités  dans  Gilbert  l'Anglais  (treizième  siècle),  et,  dans  Jean 
de  Yigo  (1460-1520),  une  allusion  au  cathélérisme  forcé. 

Il  faut  arriver  au  milieu  du  seizième  siècle  pour  trouver  une  description 
anatomique  et  symptomatique  d'un  obstacle  siégeant  dans  l'urèlhre  ;  elle  est 
due  à  Alphonse  Ferri  (Lyon,  1553).  Mais,  s'il  parle  des  excroissances  et  des 
fongosités  qui  siègent  dans  le  canal,  il  reconnaît  quatorze  causes  aux  rétré- 
cissements, parmi  lesquelles  on  trouve  l'arrêt  et  le  développement  d'un  calcul 
dans  l'urèthre,  les  abcès  de  la  vessie,  les  plaies  et  les  fractures,  etc.  On  voit 
combien  étaient  vagues  encore  les  idées  sur  ce  sujet.  Amalus  Lusitanus  (1550) 
et  Thierry  de  Ilery  (1552),  cité  par  Malgaigne,  en  parlent  en  termes  également 
peu  précis,  quoiqu'ils  indiquent  le  moyen  de  porter  un  emplâtre  jusque  sur  la 
caroncule. 

Plus  intéressantes  sont  deux  citations  relevées  par  Gregory  :  l'une  de  Jérôme 
Cardanus  (1540),  qui  formule  nettement  la  nécessité  de  l'incision  externe  «  dans 
l'endroit  où  se  fait  ordinairement  l'extraction  de  la  pierre  »  quand  l'ischurie  est 
absolue;  l'autre,  d'un  auteur  italien  également,  Durante   Scacchi  (159l>),  qui 
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conseille  de  pratiquer  une  incision  avec  un  couteau,  rougi  ou  non,  jusqu'à  ce 
qu'on  mette  à  nu  la  caroncule  qu'on  devra  extirper  entièrement. 

C'est  à  Ambroise  Paré  que  revient  le  mérite  d'avoir  isolé  la  lésion  anatomique 
et  d'avoir  donné  une  description  complète  et  exacte  de  la  maladie.  Le  jet  délié, 
«  fourchu  ou  de  travers,  »  l'écoulement  goutte  à  goutte  «  avec  grandes  épreintes  », 
les  rétentions  incomplètes,  même  l'incontinence  par  regorgement,  les  complica- 
tions, fistules,  abcès,  sont  très-exactement  décrits  en  quelques  lignes.  «  Une 
humeur  virulente  ulcère  en  queljues  endroits  le  conduit  de  la  verge;  quelquefois 
en  ces  ulcères  s'engendre  une  chair  superflue  et  ils  sont  d'autant  plus  difficiles  à 
guérir  qu'ils  sont  plus  anciens,  «  car  lors  ils  sont  plus  durs  et  plus  calleux, 
mesme  que  la  pluspart  desdites  carnosités  ont  ja  pris  cicatrice  ».  L'arsenal 
instrumental  dont  Ambroise.  Paré  se  servait  pour  «  détruire  et  comminuer  les 
carnosités  »  est  déjà  assez  compliqué.  Il  parle  :  1°  d'une  sonde  ou  verge  de 
plomb  ayant  plusieurs  aspérités  comme  une  lime  ronde,  qu'on  doit  pousser  et 
retourner  au  milieu  des  carnosités;  2°  d'une  sonde  à  emporte-pièce  composée 
d'une  cupule  à  bords  tranchants  qui  peut  être  au  moyen  d'un  fil  d'argent  éloi- 
gnée ou  rapprochée  de  l'extrémité  également  tranchante  d'une  sonde;  la  car- 
nosilé  saisie  entre  les  deux  pièces  de  l'instrument  est  ainsi  coupée  et  amenée 
au  dehors;  5°  une  sonde  dont  les  yeux  à  bords  tranchants  permettent  l'engage- 
ment des  excroissances  que  l'on  excise.  On  pourrait  trouver  là  l'origine  lointaine 
de  l'uréthrotomie  interne;  mais  dans  la  pensée  de  Paré  tous  ces  moyens  sont 
préparatoires  et  ont  pour  but  de  faciliter  l'action  des  topiques.  Une  longue 
liste  d'emplâtres,  d'onguents,  d'injections  destinées  à  cautériser,  à  faire  sup- 
purer et  cicatriser  l'urèthre,  termine  ce  chapitre.  Mais  ce  qu'il  importe  de  noter, 
c'est  la  nécessité  de  terminer  le  traitement  par  l'introduction  de  «  verges  et 
sondes  de  plomb  les  plus  grosses  que  le  patient  pourra  endurer  ». 

Pendant  presque  tout  le  dix-septième  siècle,  l'usage  de  l'instrument  tranchant 
paraît  abandonné  ou  condamné.  En  1603,  Turquet  de  Mayenne,  appelé  à  soigner 
le  roi  de  France  Henri  IV  pour  un  rétrécissement,  avait  commencé  à  détruire 
la  caroncule  au  moyen  d'un  cathéter  d'argent;  mais  la  Faculté  de  Paris  inter- 
vint, jugea  la  conduite  de  Turquet  audacieuse  et  ignorante  et  le  força  à  s'exiler. 
G.  Loyseau  (de  Bergerac)  continua  le  traitement  en  portant  sur  l'obstacle,  à  l'aide 
d'un  stylet,  de  la  poudre  de  sabine  incorporée  dans  du  beurre  frais.  La  gué- 
rison  eut  lieu  en  douze  jours. 

Les  mêmes  faits,  les  mêmes  procédés  de  traitement,  le  même  antagonisme 
entre  la  mélhoile  sanglante  et  la  cautérisation,  sont  reproduits  sans  beaucoup  de 
variantes  par  les  auteurs  de  cette  époque.  Nous  ne  pouvons  cependant  passer 
sous  silence  l'usage  que  faisait  Fabrice  d'Acquapendente  (liv.  III,  ch.  xiv)  de 
bougies  de  cire  qui  lui  permettaient  de  prendre  l'empreinte  de  la  carnosité, 
décharger  ce  moule  d'un  emplâtre  qu'il  reportait  exactement  sur  le  point  rétréci. 
Voilà  doDc,  deux  cents  ans  avant  Ducamp,  une  indication  très-nette  du  porte- 
empreinte  et  du  parti  qu'on  en  pouvait  tirer. 

A  la  fin  du  dix-septième  siècle,  deux  chirurgiens  français,  Golot  (Traité  de 
l'opération  de  la  taille,  1727)  et  Tolet,  ont  pratiqué  l'uréthrotomie  externe; 
mais  Colot  se  frayait  un  chemin  à  travers  le  périnée,  non  pas  pour  sectionner  le 
rétrécissement,  mais  pour  le  dilater  d'arrière  en  avant;  en  même  temps  il  cauté- 
risait le>  trajets  fistuleux.  Colot  considère  cette  méthode  comme  exceptionnelle 
et  conseille  d'employer  dans  la  plupart  des  cas  des  topiques  intra-urélhraux 
pour  détruire  les  callosités* 
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Cette  dernière  dénomination  tend  peu  à  peu  à  se  substituer  à  celle  de  caron- 
cules et  de  carnosités  à  mesure  que  les  lésions  an;itomiques  sont  mieux  connues. 
Morgagni  (t.  XLll,  t.  VI,  p.  608,  trad.  Désormeaux)  met  en  doute  l'existence 
même  des  carnosités  et  dit  au  contraire  avoir  rencontré  souvent  des  rétrécis- 
sements, «  fibrilles  charnues  et  lignes  oblongues  blanchâtres  obliquement  sail- 
lantes, se  retrouvant  souvent  dans  l'urèthre  manifestement  rétréci  et  remplaçant 
vraisemblablement  certaines  érosions  ».  L'autorité  de  Morgagni  suffit  pour  l'aire 
rejeter  généralement  l'idée  et  le  mot  de  carnosités;  Ileister,  quelques  années 
plus  tard,  tentera  de  les  réhabiliter,  en  disant  qu'il  en  a  rencontré  souvent  dans 
l'urèthre  de  nature  analogue  à  celles  de  la  vessie  (?).  Goulard  emploie  encore  ce 
terme.  Mais  la  plupart  des  chirurgiens  (La  Faye,  Arnauld,  J.-L.  P.  til,  Le  Dran) 
repoussent  l'existence  d'une  végétation  dont  la  présence  dans  l'urèthre  en  dimi- 
nue le  calibre,  et  voient  dans  les  modifications  des  parois  mêmes  du  canal  la 
raison  de  l'obstacle  au  cours  de  l'urine. 

Cette  conception  nouvelle  devait  conduire  à  un  traitement  différent.  L'incision 
externe  trouve  des  indications  de  plus  en  plus  nombreuses,  et  l'opération  de  la 
boutonnière  est  pratiquée  successivement  par  J.-L.  Petit  et  Le  Dran  dans  des  cas, 
il  est  vrai,  de  rétrécissements  infranchissables  ou  de  trajets  fistuleux.  La  Faye 
formule,  quelques  années  après  (178.:),  les  indications  de  l'uréthrolomie  avec  ou 
sans  conducteur.  Néanmoins,  cette  opération  est  considérée  comme  un  procédé 
exceptionnel  et  deux  méthodes  de  traitement  se  partagent  la  faveur  des  chirur- 
giens :  la  cautérisation  dont  nous  avons  vu  les  origines  et  la  dilatation  qui, 
après  avoir  joué  un  rôle  accessoire,  devient,  entre  les  mains  de  Goulard,  de 
Col  de  Villars,  de  J.-L.  Petit,  etc.,  la  méthode  générale. 

Elle  était  partout  adoptée  quand  llunter  fit  paraître  en  1786  son  Traité  de  la 
syphilis  dans  laquelle  il  fait  rentrer,  non-seulement  la  gonorrhée,  mais  encore 
les  maladies  qui  en  sont  considérées  comme  un  effet.  Tout  en  comprenant  l'his- 
toire du  rétrécissement  dans  ce  chapitre,  il  se  hâte  de  déclarer  qu'il  croit  peu  à 
l'influence  de  la  blennorrhagie  sur  la  production  des  rétrécissements,  se  basant 
surtout  sur  ce  qu'un  grand  nombre  de  personnes  ont  eu  un  écoulement  et  que 
la  coarctation  est  un  fait  relativement  rare  ;  en  outre,  le  siège  du  rétrécissement 
est  en  général  profond  et,  d'après  lui,  la  gonorrhée  ne  dépasse  pas  la  portion 
pénienne.  C'est  le  traitement  qui  a  dans  cet  ouvrage  la  plus  grande  importance. 
Pour  Hunter,  la  dilatation  doit  être  tout  d'abord  essayée,  soit  graduelle,  soit 
permanente,  si  le  malade  peut  la  supporter  ;  Hunter  indique  le  premier,  croyons- 
nous,  que  la  bougie  n'agit  pas  uniquement  à  la  manière  d'un  coin,  mais  que 
cette  pression  détermine  une  action  du  principe  vital  qui  a  pour  objet  d'adapter 
les  parties  à  leur  nouvelle  position.  Ailleurs,  c'est  l'ulcération  qu'on  cherchera 
en  introduisant  avec  une  certaine  force  des  bougies  volumineuses.  La  troisième 
méthode,  celle  à  laquelle  Hunter  a  attaché  son  nom,  est  la  cautérisation  qu'il 
réserve  d'ailleurs  pour  les  rétrécissements  dilficilement  franchissables.  Nous 
aurons  à  y  revenir  au  chapitre  du  traitement.  L'uréthrolomie  externe  est  une 
dernière  ressource;  il  en  décrit  assez  exactement  le  manuel  opératoire.  Everard 
Home,  élève  et  beau-frère  de  Hunter,  ne  fit  que  reproduire  ses  idées  avec  plus 
d'exclusivisme  relativement  à  la  cautérisation. 

En  France,  la  méthode  anglaise  fut  accueillie  avec  froideur  par  Desault  et 
Chopart,  qui  la  jugèrent  infidèle;  i!s  lui  préférèrent  la  dilatation,  permanente  le 
plus  souvent,  et  enfin,  dans  le  cas  de  rétrécissements  très-serrés,  des  manœuvres 
violentes  avec  une  sonde  en  vrille  ou  de  petit  calihre,  procédé  qui  va  devenir, 
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entre  les  mains  de  Boyer,  le  calhétérisme  forcé.  Us  se  montrent  peu  partisans  de 
l'opération  de  la  boutonnière  qu'ils  jugent  inutile,  si  l'on  incise  sur  conducteur, 
dangereuse  quand  on  n'est  pas  guidé.  Cliopart  condamne  également  l'introduc- 
tion d'un  instrument  tranchant  ou  piquant  dans  l'urèthre,  toute  manœuvre,  en 
un  mot,  plus  ou  moins  comparable  à  l'uréthrotomie  interne. 

Cette  opération  est,  à  la  lin  du  siècle  dernier,  tombée  dans  un  abandon  com- 
plet, de  même  que  les  sondes  à  dard,  les  trois  quarts,  qui  sont  repoussés  par 
tous  les  chirurgiens.  Des  tentatives  furent  faites  de  différents  côtés,  quelques 
années  plus  tard,  pour  sectionner  la  bride  à  l'intérieur  du  canal  ;  nous  en 
trouvons  l'indication  dans  la  thèse  de  Grégory.  John  Bell  (1806)  propose  un 
instrument  courbe  composé  d'une  canule  de  laquelle  on  peut  faire  saillir  une 
lancette.  Physiek  (de  Philadelphie)  avait,  quelques  années  auparavant,  inventé 
un  appareil  analogue.  Dix  ans  plus  tard,  on  voit  en  Allemagne  deux  chirurgiens, 
Dcerneret  Dzondi,  reproduire  un  instrument  d'une  disposition  qui  diffère  peu  des 
précédentes.  Enfin  en  1827  Dieffenbach  se  sert  d'un  instrument  qui  a  joui  d'une 
certaine  faveur,  bien  qu'il  ne  différât  guère  des  premiers  que  par  la  présence 
de  deux  lames  latérales  au  lieu  d'une  seule.  Mais  déjà  chez  nous  Amussat  avait 
inventé  son  coarclotome  sur  la  disposition  duquel  nous  aurons  à  revenir  (voy. 
Uréthrotomie). 

À  partir  de  cette  époque,  les  opinions  des  différents  auteurs  ont  trop  d'impor- 
tance pour  que  nous  puissions  les  résumer  dans  une  description  d'ensemble,  et 
l'exposé  de  leurs  idées,  de  leurs  théories,  de  leurs  découvertes,  trouvera  sa 
place  aux  différents  chapitres  suivants  :  nous  en  rappellerons  seulement  les 
principales. 

Dupuytren,  partisan  de  la  dilatation,  reconnut  qu'elle  n'agissait  pas  seu- 
lement comme  moyen  mécanique  et  invoqua  l'intervention  d'un  principe  vital. 
Peu  après,  Ducamp  tâcha  de  donner  au  diagnostic  une  précision  rigou- 
reuse; quoique  son  porte-empreinte  fût  défectueux  sous  bien  des  rapports, 
quoique  le  traitement  par  la  cautérisation  auquel  il  est  conduit  ait  été  rapide- 
ment abandonné,  il  faut  lui  savoir  gré  d'avoir  contribué  à  l'adoption  de  méthodes 
douces  et  progressives.  Lallemand,  Ségalas,  perfectionnèrent  ces  procédés;  Leroy 
d'Etiolîes,  Nauche,  Tanchou,  échircissent  plusieurs  points  d'anatomie  patho- 
logique, pendant  qu' Amussat,  Civialc,  Ricord,  proposent  des  scarificateurs,  des 
coupe-brides,  des  coarctolomes,  qui  réalisent  un  progrès  considérable  et  rendent 
acceptables  les  méthodes  des  scarifications.  Reybard,  considérant  l'insuffisance 
fréquente  de  ces  dernières,  se  plaça  à  un  point  de  vue  différent  et,  pensant  qu'il 
fallait  que  tous  les  tissus  qui  sont  englobés  par  le  rétrécissement  fussent  divisés, 
proposa  de  faire  de  longues  et  de  profondes  incisions.  En  même  temps  Syme 
(d'Edimbourg)  réhabilitait  l'uréthrotomie  externe.  Ces  deux  chirurgiens  se  trou- 
vèrent en  compétition  devant  l'Académie  de  médecine,  qui  prit  parti  pour 
Reybard  en  lui  décernant  le  prix  d'Argenteuil,  en  1852.  Cependant  la  méthode 
de  Reybard  présentait  de  grands  dangers,  et  l'uréthrotomie  interne  tendait  à 
être  délaissée  quand  Maisonneuve  en  fit,  grâce  à  son  instrument,  une  méthode 
qui  donna  d'emblée  de  très-beaux  résultats  et  qui,  avec  quelques  modifications 
de  détail,  tend  chaque  jour  à  s'imposer  de  plus  en  plus  comme  méthode 
générale. 

Holt,  puis  Yoillemier,  tentèrent,  sinon  de  lui  substituer,  du  moins  de  mettre 
en  parallèle  avec  elle  un  traitement  différent,  la  dilatation  brusque  ou  divulsion, 
opération  qui  entre    leurs   mains  fut   suivie    de  nombreux  succès.  D'autres 
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méthodes  enfin  ont  été  proposées  dans  ces  derniers  temps.  Nous  apprécierons 
plus  loin  la  valeur  de  ces  différents  procédés. 

Classification.  La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  maladies  de 
l'urètlire,  sinon  tous,  ont  proposé  une  classification  des  rétrécissements  :  aussi 
ne  faut-il  pas  s'étonner  de  voir  les  plus  bizarres  et  les  plus  fantaisistes.  Nous 
ne  nous  occuperons  que  des  plus  importantes. 

Hunter  a  surtout  pour  objet  de  distinguer  les  rétrécissements  du  spasme,  et 
il  les  divise  en  3  classes  :  rétrécissements  permanents,  spasmodiques,  et  mixtes, 
c'est-à-dire,  des  rétrécissements  permanents  auxquels  s'ajoute  du  spasme. 
Ch.  Bell  accepte  cette  manière  de  voir  et,  se  plaçant  à  un  autre  point  de  vue, 
divise  les  rétrécissements  en  dilatables  et  non  dilatables. 

Ce  n'est  qu'à  partir  de  Ducamp  que  nous  trouvons  un  changement  notable 
dans  la  façon  d'envisager  les  rétrécissements  ;  l'anatomie  pathologique  va  servir 
de  base.  Ducamp  admet  des  rétrécissements  par  inflammation,  par  induration 
des  parois,  et  par  brides.  Lallemand  pense  de  même,  mais  il  réunit  les  2  pre- 
mières classes  en  une  seule;  Aroussat  reconnaît  des  rétrécissements  valvulaires, 
p;ir  brides,  par  gonflement  chronique,  par  callosités.  A  mesure  que  les  exa- 
mens anatomiques  deviennent  plus  nombreux,  les  variétés  se  multiplient.  Civiale 
en  admet  5,  et  Leroy  d'Étiolles  9  ;  ce  sont  :  les  rétrécissements  inflammatoires, 
fongueux,  valvulaires  et  par  brides,  fibreux,  turgescents  ou  érectiles,  ulcérés, 
végétants,  variqueux,  cartilagineux. 

On  voit  combien  grande  était  la  confusion  à  cette  époque  :  aussi  Cruveilhier, 
par  une  sorte  de  réaction,  n'en  décrit  qu'une  seule  espèce,  le  rétrécissement 
fibreux,  ou  par  transformation  fibreuse  des  parois  et  des  tissus  sous-jacents. 
Cette  simplification  ne  fut  guère  adoptée  par  ses  contemporains  et  les  divisions 
et  subdivisions  continuent  à  se  multiplier;  l'élément  spasmodique  intervient 
alors  presque  toujours. 

Thompson  n'admet  qu'une  espèce  de  rétrécissement,  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique,  mais  il  est  disposé  à  préférer  une  classification  basée  sur  les 
symptômes  et  il  établit  3  classes  :  1°  rétrécissements  simples;  2°  sensibles  et 
irritables;  3°  contractiles  et  récidivants.  Cette  division  répond  à  certaines  formes 
cliniques,  mais  les  signes  indiqués  sont  trop  inconstants  et  sujets  à  trop  de 
variations  pour  servir  de  base  à  une  classification. 

La  division  de  Voillemier  est  plus  simple  et  plus  solide;  elle  s'appuie  à  la 
fois  sur  l'étiologie  et  sur  l'anatomie  pathologique  et  elle  comprend  deux  sortes 
de  classes  de  rétrécissements  inflammatoires  qui  sont,  d'après  lui,  cicatriciels. 
C'est  également  celle  qu'adopte  le  professeur  Guyon;  toutefois  une  troisième 
division  lui  paraît  nécessaire  et  des  rétréciscements  scléro-cicatriciels  doivent 
être  distingués  des  précédents.  Citons  enfin  de  Smet,  qui  admet  les  mêmes  divi- 
sions dans  un  important  mémoire  ;  il  désigne  les  premiers  sous  le  nom  de  rétré- 
cissements vrais,  par  opposition  aux  resserrements  dus  à  l'inflammation,  au 
spasme,  aux  tumeurs  développées  à  la  périphérie  de  la  muqueuse,  qui  sont 
pour  lui  des  rétrécissements  faux.  C'est  là  une  question  de  diagnostic  et  non 
une  classification. 

Nous  en  aurions  fini,  si  nous  ne  devions  réserver  une  place  à  la  classification 
du  professeur  Verneuil,  qui  reconnaît  6  espèces  de  rétrécissements  :  1°  par 
défaut  de  fonctionnement;  2°  tératologiques  ou  par  défaut  de  développement; 
3°  cicatriciels  ou  par  perte  de  substance  ;  4°  par  inflammation  aiguë  ou  chro- 
nique; 5°  néoplasiques  ;  6°  spasmodiques. 
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Nous  relèverons  seulement  le  dernier  terme  de  cette  nomenclature  et  nous 
dirons  en  parlant  du  diagnostic  les  raisons  qui  nous  empêchent  de  l'accepter. 

Nous  rejetterons  donc,  comme  ne  constituant  pas  un  rétrécissement  vrai,  les 
accidents  dus  à  l'inflammation  aiguë,  le  spasme,  les  tumeurs  nées  soit  de  la 
muqueuse,  soit  des  tissus  périphériques,  de  même  que  les  variétés  anatomo- 
pathologiques  désignées  sous  le  nom  de  rétrécissements  calleux,  fongueux  ;  les 
hrides  et  les  valvules  n'ont  pas  une  importance  suffisante  pour  constituer  une 
classe  à  part.  La  forme  scléro-cicatricielle  que  décrit  le  professeur  Guyon  est 
très-réelle,  et  nous  aurons  à  nous  en  occuper  bientôt,  mais  elle  ne  nous  est 
encore  que  très-imparfaitement  connue  par  des  extraits,  l'ouvrage  qui  doit  en 
donner  l'exposé  étant  sous  presse  ;  et  nous  ne  croyons  pas  pouvoir  la  reproduire 
à  cette  place  comme  un  fait  définitivement  acquis. 

En  résumé,  nous  admettrons  o  classes  de  rétrécissements  :  1°  rétrécissements 
congénitaux  ;  2°  rétrécissements  inflammatoires  ;  5°  rétrécissements  cicatriciels. 
Les  rétrécissements  congénitaux  devant  être  traités  à  une  autre  place  dans  ce 
Dictionnaire  [voy.  Uro-génital),  nous  ne  parlerons  que  des  deux  derniers. 

Étiologie.  Si  nombreuses  que  soient  les  causes  de  rétrécissement  invoquées 
par  les  auteurs,  on  est  aujourd'hui  d'accord  pour  reconnaître  que  l'inflammation 
et  le  traumatisme  sont  les  deux  agents  les  plus  ordinaires  de  leur  production  ; 
c'est  d'eux  que  nous  nous  occuperons  tout  d'abord.  Ajoutons  tout  de  suite  que 
l'uréthrite  est  bien  plus  souvent  que  le  traumatisme  l'origine  des  coarctations. 
Nous  devons  tout  d'abord  établir  une  distinction  entre  les  diverses  inflamma- 
tions qui  ont  l'urèthre  pour  siège.  11  est  bors  de  doute  aujourd'hui  que,  sous 
certaines  influences  dont  l'étude  a  été  faite  ailleurs,  un  écoulement  uréthral  peut 
se  produire  en  dehors  de  toute  contagion  vénérienne.  Ces  sortes  d'uréthri tes  nous 
semblent  avoir  peu  de  part  dans  la  production  d'un  rétrécissement.  Elles  sont 
en  général  de  courte  durée  et  acquièrent  une  intensité  médiocre  :  or  nous  ver- 
rons quel  rôle  considérable  joue  la  question  de  durée.  Si  rien  n'autorise  à  révo- 
quer en  doute  leur  influence  d'une  manière  absolue,  nous  devons  dire  cepen- 
dant que  nous  n'en  connaissons  pas  d'exemple  probant. 

C'est  l'uréthrite  blennorrhagique  qui,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  sinon 
toujours,  provoque  le  rétrécissement,  et  cette  fréquence  justifie  le  nom  de  rétré- 
cissement blennorrhagique  si  souvent  employé.  La  forme  aiguë  peut-elle  être 
incriminée?  Il  est  peu  probable  que,  lorsque  cette  inflammation  aiguë  a  disparu 
franchement,  elle  ait  laissé  sur  un  point  de  la  muqueuse  des  lésions  qui  évo- 
lueront à  un  moment  donné,  et  on  peut  admettre  dans  ces  cas  une  restitutio 
ad  integruni.  Mais  pendant  cette  période  il  arrive  souvent  des  complications, 
un  abcès  de  l'urèthre,  une  ulcération  produite  par  le  cathétérisme,  une  rupture 
de  la  muqueuse  pendant  une  érection  ou  une  reprise  du  coït  ;  autant  de  causes 
souvent  ignorées  de  rétrécissements  ultérieurs. 

Presque  toujours  le  rétrécissement  succède  à  une  blennorrhagie  chronique. 
On  sait  combien  celles-ci  sont  tenaces.  Dans  certains  cas,  malgré  l'absence  de 
signes  appréciables,  elles  subsistent  à  l'état  latent.  Les  récidives,  les  contagions 
entées  les  unes  sur  les  autres,  prédisposent  particulièrement  aux  coarctations. 
L'étude  de  l'anatomie  pathologique  nous  fera  voir  que  le  siège  constant  des  ré- 
trécissements blennorrhagiques  est  la  région  bulbaire  :  or  le  cul-de-sac  du  bulbe 
(th.  de  Jamin)  est  le  dernier  refuge  de  la  blennorrhagie  qui  s'y  cantonne  parfois 
pendant  des  années.  Le  rapprochement  de  ces  deux  faits  permet  d'établir  entre 
eux  une  relation  dont  on  ne  méconnaîtra  pas  l'importance.  Hâtons-nous  d'ajou- 
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ter  que  la  proposition  inverse  n'est  pas  exacte  et  qu'une  blennorrhagie  chro- 
nique ne  sera  pas  fatalement  suivie  d'un  rétrécissement.  Des  malades  ont  pu 
conserver  un  écoulement  pendant  toute  leur  existence  sans  que  le  calibre  de 
leur  canal  en  fût  altéré.  D'ailleurs  l'apparition  de  ces  rétrécissements  n'est  ja- 
mais précoce;  il  est  exceptionnel  de  les  voir  apparaître  avant  les  deux  années 
qui  suivent  l'écoulement  ;  très-souvent  leur  évolution  est  des  plus  lentes  et  a 
demandé  dix  ou  quinze  ans.  Telle  est  du  moins  l'opinion  du  professeur  Guyon. 
Voici  un  relevé  de  142  cas  dans  lesquels  il  a  pu  préciser  l'apparition  du  rétré- 
cissement à  dater,  bien  entendu,  de  la  première  blennorrhagie  : 

Pendant  la  première  année i 

De  1  à  2  ans 10 

2  à  4 20 

4  à  6 19 

6  à  8 2i 

5  a    Kl 16 

10  à  15  et  au  delà 49 

M.  Thompson,  d'après  le  relevé  suivant,  croit  l'apparition  un  peu  plus  hâtive. 
Sur  104  blennorrhagiques,  il  a  vu  le  rétrécissement  survenir  : 

Immédiatement  après  la  blennorrhasie 10  fois. 

Un  an  après  "1 

3  ou  4  ans  après  —  41 

7  ou  8  ans  après  —  -22 

s,  -20,  25  ans  après  20 

Ajoutons  qu'il  n'est  pas  rare  d'en  rencontrer  dans  la  vieillesse  ;  on  doit  avoir 
ce  fait  présent  à  l'esprit  lorsqu'un  vieillard,  affecté  d'une  rétention  d'urine, 
offre  en  même  temps  des  signes  d'une  hypertrophie  de  la  prostate.  C'est  d'ailleurs 
vers  l'âge  moyen  de  la  vie,  entre  trente  et  cinquante  ans,  qu'on  observe  le  plus 
grand  nombre  de  rétrécissements. 

Après  l'inflammation,  l'ordre  de  fréquence  nous  amène  à  étudier  les  lésions 
traumatiques.  Nous  serons  brefs  sur  les  traumatismes  accidentels  pour  l'étude 
desquels  nous  renvoyons  à  l'article  Rdptdre  de  l'urèthre.  Ce  sont  des  coups 
portés  sur  le  périnée,  des  chutes  à  califourchon,  des  fractures  du  bassin,  etc. 
Nous  ne  devons  pas  passer  sous  silence  certaines  causes  auxquelles  on  d  >it  tou- 
jours songer  pendant  l'interrogatoire  d'un  malade.  Telle  est  la  pratique  cruelle 
et  absurde  connue  sous  le  nom  de  rupture  de  la  corde.  On  sait  que,  dans  cer- 
taines blennorrhagies  très-aiguës,  les  corps  caverneux  sont  congestionnés  et 
entrent  en  érection  sans  que  l'urèthre,  dont  l'extensibilité  a  diminué  par  le  fait 
de  l'inflammation,  puisse  s'y  prêter  ;  il  en  résulte  une  courbure  de  la  verge  qui 
figure  un  arc  dont  l'urèthre  forme  la  corde.  En  redressant  brusquement  la  verge, 
on  produit  une  rupture  de  l'urèthre  qui  procure  uu  soulagement  passager,  mais 
est  suivi  fatalement  d'un  rétrécissement  à  très-bref  délai.  Avec  moins  de  violence, 
c'est  par  le  même  mécanisme  qu'ont  lieu  les  ruptures  pendant  les  tentatives  du 
coït  au  cours  d'une  blennorrhagie.  Plus  fréquemment  une  fausse  manœuvre 
pendant  le  coït  (Guyon),  en  dehors  de  toute  inflammation  urélhrale,  amène  une 
déchirure  partielle  de  la  muqueuse  et  un  léger  écoulement  sanguin,  qui  la  plu- 
part du  temps  passe  inaperçu.  C'est  pourtant  là  une  cause  assez  commune  de 
rétrécissements  péuiens  dont  on  cherche  vainement  ailleurs  l'origine  et  sur 
laquelle  on  ne  doit  pas  manquer  d'appeler  l'attention  des  malades.  Us  siègent 
presque  toujours  à  la  région  scrotale  et  se  développent  rapidement.  Enfin  les 
plaies  de  la  verge  intéressant  l'urèthre  sont  suivies  d'une  production  excessive 
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de  tissu  cicatriciel  qui  diminue  le  calibre  du  canal  et  quelquefois  en  amène  l'obli- 
tération complète  (Guyon,  th.  de  Ladroilte).  Les  morsures  de  la  verge  conduisent 
au  même  résultat. 

Rarement  le  traumatisme  est  chirurgical  ;  on  a  pu  voir  (de  Smet)  des  irrégu- 
larités du  canal  prostatique  après  l'extraction  difficile  de  fragments  de  calculs 
pendant  une  opération  de  taille;  cela  est  tout  à  fait  exceptionnel.  Plus  fréquents 
sont  les  rétrécissements  consécutifs  aux  plaies  chirurgicales  de  la  région  pénienne 
faites  pour  extraire  un  corps  étranger  ou  après  l'amputation  de  la  verge. 

Ces  accidents  sont  en  somme  assez  rares;  mais  ce  qui  est  trop  fréquent,  ce 
sont  les  lésions  produites  directement  sur  la  muqueuse  pendant  dts  manoeuvres 
malheureuses  de  cathéter  isme.  Tantôt  c'est  une  déchirure  de  la  muqueuse,  l'en- 
gagement du  bec  de  la  sonde  dans  le  corps  spongieux,  une  fausse  route  qui 
aura  pour  résultat  de  donner  une  cicatrice  plus  ou  moins  irrégulière;  tantôt  la 
lésion  est  plus  légère,  ce  n'est  qu'une  éraillure,  une  érosion  de  la  muqueuse  ; 
une  bride,  une  saillie  légère  en  sera  la  conséquence.  Dans  d'autres  cas,  la  lésion 
peut  être  très-étendue  et  un  fragment  de  calcul  engagé  dans  l'œil  d'une  sonde 
ou  entre  les  mors  d'un  lilhotiïteur  déchire  le  canal  sur  une  longueur  considé- 
rable. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  les  suites  malheureuses  d'opérations 
autrefois  pratiquées,  telles  que  l'excision,  la  cautérisation  du  rétrécissement,  qui 
étaient  suivies  d'une  cicatrice  épaisse. 

Si  nous  rappelons  maintenant  les  dommages  que  peuvent  causer  à  l'urèthre 
les  corps  étrangers,  nous  en  aurons  tini  avec  les  causes  traumatiques.  Quel  que 
soit  le  genre  de  blessure  de  l'urèthre,  les  rétrécissements  qui  en  résulteront 
auront  un  caractère  commun  :  c'est  la  rapidité  de  leur  développement.  Cette 
marche  si  spéciale  qu'on  peut  dès  maintenant  opposer  à  celle  des  rétrécissements 
blennorrhagiques  en  constitue  presque  un  signe  palhognomonique. 

Un  dernier  ordre  de  rétrécissements  nous  reste  à  signaler:  ce  sont  ceux  qui 
succèdent  à  des  ulcérations.  Le  chancre  uréthral  est  une  rareté  pathologique  ;  il 
siège  presque  toujours  vers  la  portion  antéiieure  de  l'urèthre,  très-près  du  méat  ; 
on  en  a  signalé  de  très-profonds;  Voillemier  parle  même  d'un  chancre  de  la 
vessie.  Le  développement  du  tissu  fibreux  marche  vite  en  pareil  cas  et  le  rétré- 
cissement est  rapidement  constitué.  Quant  aux  cicatrices  produites  par  une  ulcé- 
ration due  à  la  présence  d'un  corps  étranger,  nous  renvoyons  au  paragraphe 
précédent. 

Quelques  auteurs  ont  attribué  l'existence  de  rétrécissement  à  un  certain 
nombre  d'autres  causes.  Lallemand  p.ulede  la  masturbation,  Horteloup  d'excès 
de  coït,  d'érections  longtemps  prolongées.  La  syphilis  a  été  invoquée,  et  nous 
entendons  ici,  non  pas  le  chancre  induré,  mais  des  syphilomes  de  la  muqueuse 
uréthrale.  IL  Harrissoncn  cite  trois  cas.  Tout  récemment  M.  de  Santi  eu  a  pré- 
senté une  observation  à  la  Société  de  chirurgie.  Chargé  de  rédiger  un  rapport 
sur  ce  travail,  M.  Humbert  a  fait  les  plus  grandes  réserves  sur  l'existence  même 
de  lésions  de  cet  ordre;  nous  nous  y  associons  pleinement. 

Plus  importante  est  la  question  des  injections  intra-uréthrales  considérées 
comme  cause  de  rétrécissement.  Un  certain  nombre  de  chirurgiens  (Civiale, 
Vidal  de  Cassis,  Philips,  Després,  etc.)  les  regardent  comme  dangereuses  et 
incriminent  surtout  le  nitrate  d'argent,  soit  parce  qu'il  permet  à  l'inflammation 
de  gagner  plus  profondément  la  muqueuse,  soit  parce  qu'il  y  détermine  une 
ulcération.  Ces  assertions  n'ont  pas  été  prouvées  et  ne  peuvent  pas  l'être.  Ce 
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qui  semble  au  contraire  certain  et  ce  que  montre  l'observation  clinique  (Guyon, 
Hicord),  c'est  que  le  nitrate  d'argent  est  un  agent  des  plus  puissants  contre 
l'uréthrite  chronique  et  qu'en  faisant  disparaître  celle-ci  il  supprime  la  cause 
la  plus  ordinaire  des  rétrécissements.  Seules,  les  solutions  trop  concentrées  peu- 
vent produire  une  véritable  brûlure  du  canal  et  des  lésions  comme  on  envoyait 
survenir  après  les  cautérisations  de  Hunter  et  de  Ducamp. 

En  résumé,  on  voit  que  les  causes  des  rétrécissements  sont  au  nombre  de  deux 
principales,  l'uréthrite  et  le  traumatisme,  qu'une  ulcération,  chancreuse  le  plus 
souvent,  peut  par  exception  produire  une  cicatrice  fibreuse.  Les  deux  relevés 
suivants  que  nous  empruntons  à  MM.  Thompson  et  Guyon  montrent  bien  la 
fréquence  relative  de  ces  diverses  causes. 

gdyon  (th.  de  martin) 

Rétrécissements  blennorrhagiques 187 

—  traumatiques 27 

Cicatrices  chancreuses.    . 5 

Sur 219  cas. 

THOMPSON 

Inflammation  simple  ou  blennorrhagique 164 

Lésions  du  périnée 28 

Chancres 5 

Cicatrice  suite  de  phugédénisme 1 

Congénitaux 6 

Nitrate  de  potasse,  litholritie,  masturbation 5 

Inflammations  aiguës  terminées  par  résolution 8 

Spasme 7 

Sur 220  cas. 

Anatomie  et  physiologie  pathologique.  A.  Rétrécissements  inflammatoires. 
Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  est  bon  de  spécifier  que  nous  com- 
prenons sous  ce  nom  les  rétrécissements  consécutifs  à  une  inflammation  de 
l'urèthre. 

Siège  et  nombre.  En  parcourant  les  principaux  ouvrages  sur  ce  sujet,  on 
ne  tarde  pas  à  reconnaître  la  presque  unanimité  des  auteurs  sur  la  situation 
profonde  des  rétrécissements.  La  région  du  bulbe  même  est  indiquée  comme 
étant  le  plus  souvent  atteinte  (Hunter,  Chopart,  E.  Home,  Amussat,  Ségalas, 
Ricord,  etc.).  D'autres  parlent  de  la  région  bulbo-membraneuse  (Boyer,  Leroy 
d'Étiolles,  Reybard,  Vidal  de  Cassis).  Ailleurs  c'est  une  distance  de  11  à 
13  centimètres  du  méat  qu'on  assigne  à  la  coarctation  (Ducamp,  Civiale, 
Philips).  Enfin,  plus  rarement,  il  est  question  de  la  courbure  de  l'urèthre  (Lalle- 
mand,  Liston).  Si  le  bulbe  est  le  lieu  d'élection  des  rétrécissements,  on  en 
trouve  dans  la  région  spongieuse,  tandis  que,  au  delà  du  bulbe,  ils  sont  rares, 
et  que  la  région  prostatique  est  considérée  comme  indemne,  malgré  des  faits 
exceptionnels  rapportés  par  Ch.  Bell,  E.  Home,  Leroy  d'Étiolles,  Ricord. 

Déjà  Philips  avait  élucidé  celte  question  de  topographie  par  l'analyse  de 
nombreuses  pièces  anatomiques. 

Centimètres. 

Dans  9  cas,  la  distance  élait  de 2,5 

8  —  2,5  à  5 

15  —  5  à  7,5 

11  —  7,5  à  10 

98  —  10  à  11,5 

40  —  12,5  à  15 

10  —  15  à  17,5 
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Au  delà  de  9  centimètres,  la  lésion  se  trouvait,  ajoute  Philips,  dans  la  cour- 
bure du  canal. 

Thompson,  pour  plus  de  précision,  a  divisé  l'urèthre  en  trois  régions:  1°  courbe 
sous-pubienne;  2°  centre  de  la  région  spongieuse;  3°  méat  à  6  centimètres  1/4 
au  delà  de  ce  point. 

L'analyse  de  270  cas  lui  a  montré  520  rétrécissements  qui  siégeaient  : 

Fois.  Proportion. 

Dans  la  région      I 21 S  fi7  pour  100 

—  Il 51  16       — 

—  III 54  17        — 

Dans  la  région  I,  un  peu  vaguement  limitée,  c'est  la  portion  bulbaire  qui  est 
le  plus  souvent  atteinte  ;  jamais  le  rétrécissement  ne  s'est  montré  dans  la 
région  membraneuse. 

M.  Guyon  s'est  attaché  à  faire  voir,  aussi  bien  sur  des  pièces  pathologiques 
que  par  une  exploration  minutieuse  et  exacte  sur  le  vivant,  que  tout  urètbre 
rétréci  présentait  presque  toujours  une  diminution  de  calibre  au  niveau  du 
cul-de-sac  du  bulbe.  Ce  fait  est  une  des  caractéristiques  du  rétrécissement 
blennorrhagique.  Si  d'autres  points  sont  en  même  temps  rétrécis  dans  l'urèthre 
antérieur,  ils  le  sont  à  un  degré  moindre  que  dans  le  bulbe.  C'est  ce  qui  résulte 
de  l'analyse  de  \  68  cas  que  Martin  (de  Genève)  a  relevés  à  l'hôpital  Necker  ;  51  fois 
seulement  le  rétrécissement  était  unique.  Nous  verrons  plus  tard  combien  il  est 
fréquent,  en  explorant  un  malade,  de  trouver  une  série  de  rétrécissements  dont 
le  plus  serré  correspond  ordinairement  à  la  partie  la  plus  profonde. 

Ces  résultats  diffèrent  sensiblement  de  ceux  de  Thompson  qui,  sur  les 
270  préparations  qu'il  a  examinées,  n'a  rencontré  que  41  rétrécissements  mul- 
tiples. On  s'explique  facilement  pourquoi,  si  on  considère  qu'il  s'agissait  de 
270  pièces  anciennes  immergées  sans  doute  dans  un  liquide  conservateur.  Or, 
dans  ces  cas,  un  rétrécissement,  surtout  s'il  est  peu  serré,  -passe  facilement 
inaperçu  après  que  l'urèthre  a  été  fendu  suivant  sa  longueur.  Nous  nous  en 
sommes  assurés  en  étudiant  les  pièces  des  musées  Dupuytren  et  Civiale. 
Cependant,  en  recherchant  avec  soin  les  traces  de  la  coarctation,  soit  à  la  surface 
de  la  muqueuse,  soit  dans  le  tissu  sous-muqueux,  il  est  rare  qu'on  ne  trouve 
pas,  à  la  région  bulbaire  en  particulier,  les  vestiges  d'une  altération  qui  proba- 
blement était  plus  considérable  pendant  la  vie. 

Aussi  les  rétrécissements  blennorrhagiques  sont-ils  à  nos  yeux  presque  tou- 
jours multiples.  S'il  est  difficile  de  préciser  le  nombre  de  ces  coarctations,  nous 
pouvons,  suivant  le  professeur  Guyon,  en  indiquer  le  siège  le  plus  fréquent. 
Après  la  région  bulbaire,  c'est  la  fosse  naviculaire,  puis  la  racine  de  la  verge  et 
enfin  la  région  scrotale.  M.  Thompson,  qui  les  regarde  comme  uniques  ordinai- 
rement, n'en  a  jamais  vu  plus  de  4.  Hunter  en  a  compté  6,  Lallemand  7, 
Leroy  d'Étiolles  11.  Dans  ces  cas,  le  calibre  tout  entier  de  l'urèthre  participe 
au  rétrécissement;  une  exploration  fait  sentir  des  ressauts  et  indique  la  pré- 
sence de  saillies  plus  ou  moins  brusques;  mais,  en  réalité,  il  s'agit  là  plutôt 
d'un  urèthre  rétréci,  suivant  l'expression  de  Voillemier,  que  de  rétrécissements 
multiples.  La  portion  pénienne  peut-elle  être  atteinte  à  elle  seule?  Landeta, 
reproduisant  les  idées  du  professeur  Verneuil,  a  cherché  à  montrer  que  le  plus 
souvent  les  rétrécissements  ne  dépassaient  pas  la  région  spongieuse,  et  il  a  voulu 
édifier  sur  cette  constatation  une  théorie  que  nous  exposerons  bientôt.  Notre 
réponse  est  contenue  dans  l'exposé  des  faits  qui  précèdent. 
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Forme.     Trajet.     Longueur.     Il  est  difficile   de   décrire  les    dispositions 
extéiieures  des  rétrécissements,  parce  que  les  pièces  pathologiques  ne  permettent 
de  les  examiner  qu'après  une  incision  qui  en  moditie  notablement  l'aspect.  On 
a  coutume  de  considérer  l'orifice  du  rétrécissement  comme  situé  au  fond  d'un 
infuiiilibulum,  plus  ou  moins  long  et  étroit,  à  parois  tantôt  irrégulières,   tantôt 
absolument  lisses.  Cette  disposition  existe,  mais  beaucoup  moins  souvent  qu'on 
ne   l'a  dit,  et  sur  beaucoup  de  pièces  il  n'y  a  pas  trace  d'infundibulum.   Les 
inégalités  de  la  muqueuse  augmentent  dans  les  points  les  plus  rapprochés  de 
l'orifice,  de  telle  sorte  que  celui-ci  est  souvent  masqué  par  des  plis,  des  saillies 
de  volume  très-variable,  mais  quelquefois  assez  considérable  pour  éveiller  l'idée 
de  végétations.   Des  pièces  du  musée   Dupuytren  et  du  musée    de   llunter  en 
présentent  de  beaux  exemples.  D'autres  sont  citées  par  Leroy  d'Eliolles,  Civiale, 
Voillemier;  Thompson  a  vu  une  excroissance  granuleuse  implantée  en  arrière 
du  méat  proéminer  à  l'extérieur.  Ces  productions  polypiformes  au  niveau  d'un 
rétrécissement  sont  d'une  extrême  rareté;  on  peut  même  se  demander,  quand 
le  volume  en  est  considérable,  s'il  ne  s'agit  pas  là  de  polypes  développés  spon- 
tanément et  sans  aucun  rapport  avec  un  rétrécissement  vrai.  L'accès  du  rétré- 
cissement est  souvent  difficile  en  raison  d'une  autre  disposition  plus  fréquente: 
c'est  quand  l'orifice  n'est  pas  au  centre  même  du  canal,  mais  bien  déjetc  vers 
une  des  p:irois  de  l'urèthre,  presque  toujours  la  paroi  supérieure,  par  suite  de 
l'épaisseur  plus   grande  du    rétrécissement   à    la  partie    inférieure.   Ailleurs, 
lorsque  l'infundibulum  manque  complètement,  il  existe  une  sorte  de  froncement 
de  la  muqueuse  au  niveau  du  rétrécissement.  L'étude  de  l'orifice  postérieur  est 
moins  intéressante  pour  le  chirurgien;  cet  orifice  est  plus  facilement  accessible, 
par  suite  de  la  distension  fréquente  que  lui  fait  subir  la  pression  de  la  colonne 
liquide  pendant  la  miction,  et  l'infundibulum  est  plus  évasé. 

La  longueur  d'un  rétrécissement  est  des  plus  variables;  ordinairement  un  seul 
rétrécissement  ne  dépasse  pas  quelques  millimètres,  mais  plusieurs  peuvent  se 
développer  en  des  points  très-rapprochés  et  leur  fusion  donner  lieu  à  une  longue 
bande  de  tissu  fibreux.  Certaines  pièces  montrent  en  effet  des  coarctations  qui 
occupent  2  centimètres  1/2  et  même  5  centimètres:  le  trajet  en  est  anfractueux, 
irrégulier,  et  offre  des  parties  un  peu  élargies  qui  correspondent  sans  doute  aux 
soudures  de  différents  anneaux  fibreux. 

La  disposition  inverse  est  un  peu  plus  fréquente  ;  le  rétrécissement  n'est 
alors  constitué  que  par  une  très-mince  épaisseur  de  tissus  fibreux  et  on  l'a 
comparé  à  une  bride,  à  une  valvule.  Ces  formes  sont  difficiles  à  retrouver  sur 
le  cadavre,  car  elles  disparaissent  au  moment  de  la  section  de  l'urèthre.  Deux  cas 
de  Bardinet  présentés  à  la  Société  anatomique,  différentes  pièces  des  musées 
Hunter,  Dupuytren,  Saint-Thomas,  ne  permettent  pas  d'en  douter,  et  à  l'hôpital 
Saint-B.irtholomew  existe  une  pièce  où  12  de  ces  brides  sont  échelonnées  sur 
toute  la  longueur  de  l'urèthre.  Ailleurs  la  bride  est  disposée  longitudinalement 
ou  plus  souvent  affecte  une  direction  oblique.  Ces  pièces  constituent-elles  des 
lésions  exceptionnelles?  A  ne  considérer  que  le  nombre  des  cas  où  l'on  a  pu 
constater  anatomiquement  ce  simple  adossement  de  deux  feuillets  de  la  mu- 
queuse (car  ce  n'est  pas  une  fausse  membrane,  malgré  l'opinion  de  Rokitansky), 
ces  rétrécissements  paraissent  des  raretés:  cependant  on  doit  se  rappeler  qu'ils 
échappent  facilement  à  l'examen  sur  une  préparation  anatomique,  et  d'autre 
part  on  ne  peut  s'empêcher  d'établir  un  rapprochement  entre  ces  lésions  si 
légères  et  cette  forme  clinique  de  rétrécissements  qui  se  laissent  dilater  avec 
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une  merveilleuse  facilité  et  qui  ont  quelquefois  peu  de  tendance  à  la  récidive. 
Quoi  qu'il  en  soit,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances  analomiques,  il  faut 
admettre  que  le  plus  ordinairement  l'étendue  d'un  rétrécissement  atteint  et  ne 
dépasse  pas  quelques  millimètres. 

Le  degré  d'un  rétrécissement  varie  à  l'extrême  suivant  la  cause  qui  l'a  produit 
et  suivant  l'âge  de  la  maladie.  Cependant  on  ne  peut  établir  de  proportions  à 
cet  égard  et  souvent  un  rétrécissement  très-ancien  admet  encore  un  instrument 
assez  gros.  Ceux  qui  nous  occupent  en  ce  moment,  et  qui  relèvent  de  la  blen- 
norrhagie,  marelieut  assez  lentement.  La  diminution  progressive  de  la  lumière 
de  l'urètlire  subit  un  temps  d'arrêt  quand  elle  est  devenue  très-étroite,  et  il  est 
extrêmement  rare  de  voir  l'urètlire  complètement  oblitéré.  La  raison  de  la 
persistance  de  cette  perméabilité  n'est  pas  évidente.  Certes  le  passage  de  l'urine 
soumise  à  une  forte  pression  exerce  une  action  dilatatrice  sur  les  points  rétrécis, 
mais  dans  certains  cas  où  il  existe  des  fistules  en  arrière  du  point  rétréci  on  ne 
peut  admettre  cette  raison  mécanique  parce  que  la  plus  grande  partie  et  quel- 
quefois la  totalité  des  urines  s'écoule  par  des  voies  accidentelles.  Nous  ne  nions 
pas  la  possibilité  de  l'oblitération  complète  de  l'urètlire  ;  Ladroitte,  dans  une 
thèse  récente,  en  a  rapporté  plusieurs  exemples,  mais  qui  ne  sont  pas  à  l'abri 
de  la  critique;  on  ne  peut  en  effet  considérer  comme  concluants  que  les  faits 
vérifiés  par  un  examen  anatomique.  Sur  le  vivant,  la  résistance  qu'oppose  un 
rétrécissement  à  tout  moyen  mécanique  ne  permet  pas  de  conclure  que  les 
parois  uréthrales  sont  soudées  les  unes  aux  autres. 

Quand  les  rétrécissements  sont  multiples,  ils  affectent  dans  leur  ensemble 
une  disposition  infundibuliforme,  les  moins  étroits  étant  en  avant  et  le  plus 
serré  étant  le  plus  profond.  C'est  en  effet  au  niveau  du  cul-de-sac  du  bulbe 
que  l'instrument  explorateur  est  arrêté,  alors  qu'il  a  déjà  subi  une  série  de 
ressauts  dans  la  région  pénienne. 

Au-dessous  de  quelles  dimensions  dit-on  qu'un  urèthre  est  rétréci?  Il  n'est 
pas  permis,  croyons-nous,  de  f  tire  de  réponse  précise  à  cette  question,  car 
l'urètlire  n'a  pas  un  calibre  uniforme  sur  tout  son  trajet  et  les  plus  grandes 
différences  individuelles  existent.  Aussi  dans  un  examen  anatomique  n'est-on 
autorisé  à  dire  qu'il  y  a  rétrécissement  que  lorsqu'au  point  le  plus  étroit  on 
constate  des  altérations  analomiques  dans  la  structure  de  la  paroi.  Or  on  a  vu, 
en  lisant  l'article  Anatomie  de  l'urèthre,  le  résumé  des  mensurations  d'Otis 
(de  New- York),  relatives  au  calibre  nnrmal  du  canal,  qui  aurait  en  moyenne, 
d'après  lui,  un  diamètre  égal  à  H  millimètres.  11  considère  donc  comme  rétréci 
tout  can.il  qui  ne  laisse  pas  passer  une  bougie  de  ce  calibre.  Nous  aurons  à 
revenir  sur  celte  complaisante  théorie  des  rétrécissements  larges  en  parlant  des 
symptômes  et  du  traitement.  L'espace  nous  manque  pour  discuter  ici  cette 
question  ;  nous  ne  ferons  qu'une  objection  :  les  lésions  analomiques  qu'Otis  a 
constatées  au  niveau  des  points  rétrécis  sont  loin  de  caractériser  à  nos  yeux  un 
rétrécissement. 

La  consistance  des  rétrécissements  présente  la  même  variété  que  leurs  autres 
caractères  extérieurs.  Il  est  certain  qu'ils  tendent  à  devenir  d'autant  plus  résis- 
tants qu'ils  sont  plus  anciens;  quelques-uns  cependant  restent  mous,  tout  en 
étant  tiès-serrés.  Ils  correspondent  à  la  forme  fongueuse  des  anciens  auteurs; 
d'autres  an  contraire  méritent  les  noms  de  fibreux,  calleux,  propriété  si  im- 
portante aux  yeux  de  certains  chirurgiens  qu'ils  ont  voulu  en  faire  une  classe  à 
part.  Cette  dureté  est-elle  un  résultat  de  révolution  spontanée  de  la  lésion?  Pour 
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quelques-uns,  Amussat  et  Civiale  entre  autres,  ce  serait  le  résultat  de  cautéri- 
sations ou  d'injections  caustiques.  Toujours  est-il  que  celte  induration  plus  ou 
moins  grande  acquiert  une  haute  importance  au  point  de  vue  du  traitement. 
Elle  s'étend  souvent  au  delà  du  rétrécissement  à  toute  la  muqueuse  de  l'urèthre, 
qui  est  alors  irrégulière  et  comme  noueuse  et  oppose  au  cathétérisme  des  obsta- 
cles très-difficiles  à  surmonter. 

L'extensibilité  est  ordinairement  en  raison  inverse  de  la  dureté;  la  rétracti- 
lité  est  une  propriété  qui  ne  se  juge  qu'après  le  traitement;  les  récidives  en 
dépendent.  Quant  à  Y  élasticité  qu'on  a  voulu  décrire  séparément,  ce  n'est  qu'un 
degré  de  la  rétractilité;  on  a  cité  des  rétrécissements  qui  se  laissaient  facilement 
dilater,  mais  qui  se  reproduisaient  quelques  jours  après;  on  a  même  dit  (Leroy 
d'Étiolles)  dès  le  lendemain  :  il  est  probable  qu'il  s'agissait  dans  ces  cas  de 
spasme  de  la  région  membraneuse. 

Structure.  Nous  serons  brefs  sur  les  caractères  macroscopiques  que  présente 
la  coupe  d'un  urèthre  suivant  sa  longueur  au  niveau  d'un  rétrécissement.  Le 
tissu  nouveau  constitue  une  sorte  d'anneau  ou  de  cylindre  dont  les  limites  se 
perdent  insensiblement  en  haut  et  en  bas.  Le  tissu  paraît  dur  et  serré,  la  colo- 
ration en  est  variable,  blanc-jaunâtre  vers  la  lumière  du  canal,  plus  foncée  à  la 
périphérie,  où  l'on  voit  quelquefois  de  petits  îlots  rougeâtres  qui  sont  les 
vestiges  d'infarctus  hémorrhagiques.  Leur  présence  est  le  point  de  départ  d'un 
travail  inflammatoire  supplémentaire.  En  dehors  divers  tissus  sont  envahis  et, 
suivant  l'âge  de  la  lésion,  on  y  voit  participer  la  muqueuse,  le  corps  spongieux 
et  même  les  corps  caverneux. 

D'assez  nombreux  examens  histologiques  ont  été  faits  par  les  différents  auteurs. 
De  Smet  les  a  rassemblés  dans  son  mémoire;  nous  les  résumerons  très-rapide- 
ment. On  trouve  le  rétrécissement  constitué  par  du  tissu  conjonctif  à  fibres 
d'autant  plus  serrées  qu'elles  sont  plus  rapprochées  du  canal.  Elles  sont  plus 
abondantes  sur  sa  paroi  inférieure.  Des  foyers  hémorrhagiques  se  rencontrent 
souvent  à  la  périphérie.  Les  éléments  normaux  de  la  muqueuse  et  du  corps 
spongieux  sont  longtemps  reconnaissables,  mais  ils  sont  envahis  à  un  moment 
donné  et  disparaissent,  sauf  toutefois  au  niveau  de  la  surface  épithéliale  de  la 
muqueuse  où  l'on  voit  ces  éléments  refoulés  et  tassés,  mais  conservant  leurs 
caractères  particuliers.  Dans  presque  tous  les  urèthres  qui  sont  le  siège  d'un 
rétrécissement,  on  trouve  des  plaques  minces  ou  de  petites  masses  arrondies, 
irrégulièrement  disséminées  qui  forment  de  petits  soulèvements. 

A  cette  description  assez  banale  et  peu  précise  nous  nous  empressons  de 
joindre  une  analyse  d'un  mémoire  que  Brissaud  et  Segond  ont  publié  sur  ce 
sujet  et  qui  jette  une  vive  lumière  sur  la  disposition  des  éléments  constitutifs 
du  rétrécissement.  L'urèthre  dans  tonte  l'étendue  de  la  portion  rétrécie  est  le  siège 
d'un  processus  inflammatoire  qui  se  traduit  :  1°  sur  la  muqueuse  par  une  modi- 
fication de  la  nature  de  l'épithélium  dont  les  cellules  sont  devenues  cubiques; 
sur  le  chorion  dont  la  trame  épaissie  est  infiltrée  d'un  grand  nombre  d'éléments 
embryonnaires;  dans  les  portions  fibreuses  du  rétrécissement  par  une  vasculari- 
sation  exagérée  et  une  prolifération  embryonnaire  analogue  à  celle  du  chorion. 
Quant  à  la  muqueuse  elle-même,  elle  présente  un  aspect  spécial  dû  à  des  foyers 
de  prolifération  épithéliale  qui  forment  de  petites  saillies  papilliformes  à  l'inté- 
rieur de  la  lumière  uréthrale. 

Sur  une  coupe  pratiquée  au  milieu  du  rétrécissement,  on  distingue  à  la  face 
inférieure  du  canal  une  surface  triangulaire  dont  le  sommet  tronqué  se  confond 


URÈTHRE  (pathologie).  29& 

avec  la  muqueuse  proprement  dite,  et  qui  est  entièrement  constituée  par  un 
tissu  fibreux  serré,  très-dense,  et  parcourue  seulement  par  quelques  vaisseaux 
capillaires.  Du  côté  de  l'albuginée  du  corps  spongieux,  cette  masse  fibreuse 
s'élargit  à  tel  point  que  sa  base  occupe  à  peu  près  le  cinquième  de  la  circonfé- 
rence de  cette  tunique.  Par  conséquent  le  corps  spongieux  de  l'urètbre  a  totale- 
ment disparu  dans  la  portion  où  il  est  normalement  le  plus  abondant  et  la 
muqueuse  est  reliée  par  cette  sorte  de  pont  fibreux  à  l'albuginée  du  corps 
spongieux. 

«  De  cbaque  côté  de  cette  bande  fibreuse  et  se  confondant  insensiblement  avec 
elle  par  des  travées  de  plus  en  plus  lâches  à  mesure  qu'on  s'en  écarte,  on 
reconnaît  le  tissu  spongieux  dont  les  mailles  sont  absolument  libres  et  ne  pré- 
sentent aucune  trace  d'oblitération  soit  par  un  coagulum  phlébitique,  soit  par 
une  prolifération  des  éléments  de  leurs  parois.  Mais  ces  deux  segments  latéraux 
du  corps  spongieux  ne  se  rejoignent  pas  à  la  face  supérieure  du  canal,  et  là 
encore  on  les  retrouve  séparés  l'un  de  l'autre  par  un  tissu  complètement 
différent  du  corps  spongieux  et  dont  la  nature  est  difficile  à  déterminer,  si  l'on 
ne  se  sert  que  de  grossissements  faibles.  A  l'aide  d'objectifs  puissants  on 
s'aperçoit  que  ce  tissu  un  peu  louche  est  constitué  par  une  intrication  intime 
d'éléments  fibrillaires  conjonctifs  et  d'éléments  élastiques  à  fibrilles  très-fines. 
Cette  zone  de  tissu  élastique,  immédiatement  appliquée  à  la  face  supérieure  de 
l'urèlhre,  n'appartient  évidemment  qu'au  rétrécissement.  On  ne  la  rencontre 
nulle  part  ailleurs,  sur  aucun  point  de  l'étendue  du  canal  soit  au-dessus,  soit 
au-dessous  du  fuseau  constricteur.  D'ailleurs,  comme  la  zone  fibreuse  inféiieure, 
elle  semble  s'être  substituée,  elle  aussi,  au  tissu  spongieux  normalement  peu 
abondant  qui  circonscrit  l'urètbre  à  sa  face  supérieure.  Cette  substitution  n'est 
pas  totale  comme  celle  de  la  face  inférieure,  car,  au-dessus  des  touffes  de  fibres 
élastiques  dont  il  vient  d'être  question,  on  distingue  encore  les  vestiges  de  tissu 
spongieux  normal. 

«  En  résumé,  le  cercle  péri-urétrhal  comprend  quatre  segments  parfaitement 
nets  :  1°  un  segment  inférieur  fibreux;  2°  un  segment  supérieur  élastique; 
3°  et  4°  deux  segments  latéraux  de  tissu  spongieux  respecté.  » 

A  mesure  qu'on  s'éloigne  du  point  le  plus  rétréci,  on  constate  que  la  dispo- 
sition réciproque  des  différents  tissus  reste  la  même,  mais  que  les  deux  zones 
latérales  augmentent  en  haut  et  en  bas  aux  dépens  de  la  zone  élastique  et  de  la 
zone  fibreuse  inférieure.  Celle-ci  finit  par  ne  plus  être  représentée  que  par  une 
sorte  de  bande  perpendiculaire  à  la  muqueuse  de  laquelle  elle  paraît  manifes- 
tement émaner.  «  En  ce  point  la  muqueuse  présente  toutes  les  modifications  qui 
correspondent  à  un  processus  de  phlegmasie  chronique  se  propageant  par 
contiguïté  aux  travées  du  tissu  spongieux,  vascularisation  exagérée,  proliféra- 
tion d'éléments  subissant  la  transformation  fibreuse,  multiplication  des  épi- 
théliums  glandulaires,  etc....  Mais  à  ce  niveau  encore,  et  ce  fait  est  de  la  plus 
haute  importance,  il  ne  se  passe  absolument  rien  dans  le  tissu  spongieux  qui 
laisse  supposer  que  ce  tissu  soit  le  point  de  départ  du  processus  phlegmasique.  » 

Dans  quel  élément  de  la  muqueuse  l'inflammation  prend-elle  son  origine? 
L'âge  de  la  lésion  ne  permet  pas  de  répondre  exactement  à  cette  question,  mais 
les  points  auxquels  le  processus  atteint  son  maximum  semblent  être  les  cavités 
glandulaires.  Bien  que  la  paroi  supérieure  soit  la  plus  riche  en  glandes,  elle  est 
pourtant  la  moins  atteinte  par  le  processus.  A  cela  on  peut  répondre  que  la 
blennorrhagie  se  localise  surtout  vers  la  partie  inférieure.  Nous  aurons  bientôt 
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à  insister  sur  l'importance  de  cette  disposition  anatomique  au  point  de  vue  de 
la  pathogénie  et  du  traitement. 

Il  nous  reAe  peu  de  choses  à  ajouter.  Deneffe  (de  Gand)  a  vu  sur  une  pièce 
anatomique  un  rétrécissement  assez  serré  intéressant  toute  l'étendue  de  l'urèthre, 
et  il  se  demande  si  ce  n'est  pas  là  un  exemple  de  l'hypertrophie  épilhéliale 
signalée  par  Lcbert.  Notons  que  cette  forme  est  toute  différente  des  dispositions 
plus  communes  décrites  sous  le  nom  d'urèthres  durs,  urèthres  rétrécis  à  la 
surface  desquels  on  trouve  toujours  quelques  ressauts  qui  sont  les  vestiges  de 
rétrécissements  multiples  et  autrefois  distincts. 

Pathogéme.  On  a  vu  dans  l'historique  qui  précède  que  les  carnosités,  les 
caroncules,  ont  joué  un  rôle  considérable  comme  générateurs  des  rétrécissements, 
mais  que,  depuis  le  siècle  dernier,  elle  étaient  abandonnées.  Nous  ne  revien- 
drions pas  sur  cette  question,  si  Thompson  n'avait  décrit  des  productions  poly- 
peuses  comme  donnant  lieu  à  des  symptômes  de  rétrécissement,  tout  en  les  con- 
sidérant comme  extrêmement  rares.  Diltel,  d'autre  part,  admet  des  rétrécisse- 
ments fibreux  liés  à  la  présence  de  polypes  dans  l'urèthre.  Nous  croyons  que, 
si  la  production  fibreuse  s'accompagne  quelquefois  de  prolongements  qui  font 
saillie  dans  l'urèthre,  ce  ne  sont  que  des  lésions  secondaires  consécutives  à  un 
rétrécissement  déjà  formé. 

Ces  rétrécissements  d'origine  blennonhagique  ne  procèdent  que  rarement  d'une 
■ulcération.  Desprès  est  aujourd'hui  le  représentant  le  plus  convaincu  de  cette 
théorie  d'après  laquelle  une  striclure  ne  peut  se  développer  sans  qu'il  y  ait  eu 
perte  de  substance  de  la  muqueuse;  pour  lui  une  blennorrhagie  guérit  ordi- 
nairement sans  amener  d'ulcérations  à  moins  que  diverses  causes,  le  coït,  les 
érections,  les  injections  surtout  et  en  particulier  les  solutions  de  nitrate  d'ar- 
gent, n'en  aient  produit  ;  la  cicatrice  qui  en  résulte  est  l'unique  origine  du  ré- 
trécissement. La  description  histologique  qui  précède  vient  à  l'encontre  de  cette 
..  manière  de  voir  ;  en  outre,  de  nombreux  malades  n'ont-ils  pas  un  rétrécissement 
alors  que,  pendant  le  cours  de  leur  blennorrhagie,  il  n'ont  jamais  eu  d'écou- 
lement sanguin,  signe  ordinaire  d'une  ulcération? 

Nous  h rons  quelques  réserves  pour  les  rétrécissements  consécutifs  à  l'uréthrite 
virulente  granuleuse  bien  décrite  par  Voillemier  et  Thiry  (de  Bruxelles),  et  à 
l'étude  de  laquelle  Désormeaux  a  applipié  l'examen  endoscopique.  Cette  forme, 
•qui  ne  paraît  pas  douteuse,  est  le  plus  souvent  suivie  de  rétrécissements;  et  si 
l'on  admet  l'existence  de  la  lésion  granuleuse,  il  est  difficile  de  ne  pas  croire 
<jue  la  guérison  en  pareil  cas  est  due  à  la  production  d'un  tissu  de  cicatrice. 
Rien  n'empêche  d'ailleurs  les  lésions  de  l'uréthrite  simple,  accompagnant  les 
granulations,  d'évoluer  comme  dans  la  l'orme  ordinaire. 

Abstraction  faite  de  ces  cas  exceptionnels,  deux  théories  principales  sont  en 
présence  :  l'une,  ancienne,  qui  a  été  admise  par  la  plupart  des  auteurs,  fait  com- 
mencer à  la  muqueuse  les  lésions  qui  se  propagent  peu  à  peu  aux  tissus 
ambiants  et  les  envahissent  progressivement  ;  l'autre  théorie  appartient  à  M.  Al- 
phonse Guéiin  ;  pour  lui,  le  rétrécissement  est  le  produit  de  l'inflammation 
du  tissu  spongieux  de  l'urèthre.  Cette  manière  de  voir  repose  sur  l'examen 
de  100  sujets  qui  avaient  eu  une  blennorrhagie  et  dont  50  portaient  un  rétré- 
cissement. Pendant  la  période  aiguë  d'une  blennorrhagie,  A.  Guérin  a  vu  le 
bulbe  rempli  de  sang  et  les  mailles  les  plus  rapprochées  de  la  muqueuse  con- 
tenant de  la  fibrine  décolorée  semblable  au  caillot  qu'on  trouve  dans  les  veines 
enflammées.  Ce  dépôt  de  lymphe  constituerait  le  point  de  départ  du  travail  par 
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lequel  se  produit  l'induration  partielle  du  tissu  spongieux.  Ce  serait  une  espèce 
de  phlébite  périphérique.  Ses  conclusions  sont  les  suivantes:  1°  le  rétrécisse- 
ment fibreux  ne  provient  presque  jamais  de  la  production  du  tissu  modulaire; 
2°  la  membrane  muqueuse  n'est  jamais  exclusivement  le  siège  d'un  rétrécisse- 
ment; 5°  les  rétrécissements  sont  la  conséquence  d'une  lésion  située  en  dehors 
de  la  muqueuse;  4°  ils  sont  dus  à  la  rétraction  des  fibres  indurées  du  tissu 
réticulaire  sous-jacent  à  la  muqueuse. 

Mercier  accepte  cette  théorie  sur  laquelle  il  surenchérit  en  poussant  jusqu'au 
bout  la  comparaison  des  phénomènes  consécutifs  à  l'uréthrite  avec  le  processus 
ordinaire  de  la  phlébite.  Philips,  également  partisan  de  la  théorie  extra-muqueuse, 
s'appuie  pnur  la  défendre  sur  les  résultats  d'injections  mercurielles  des  lym- 
phatiques sous-muqueux.  Si  l'on  enfonce  profondément  dans  la  muqueuse  et 
dans  les  tissus  périuréthraux  la  pointe  d'un  tube  à  injection,  le  métal  est  arrêté 
au  niveau  du  rétrécissement;  si,  au  contraire,  l'injection  est  superficielle,  on 
voit  se  dessiner  des  arborisations  sous  la  muqueuse,  même  au  point  le  plus 
étroit.  Cette  preuve  est  loin  d'être  absolument  convaincante,  car  nous  avons  vu, 
d'après  les  examens  histologiqm's,  que  la  couche  superficielle  éjtilliéliale  de  la 
muqueuse  est  plus  ou  moins  profondément  altérée,  mais  non  détruite. 

Sans  doute  la  théorie  de  Guérin  est  fort  ingénieuse  et  elle  paraît  au  premier 
abord  reposer  sur  la  constatation  des  faits  anatumiques.  En  effet,  en  considérant 
la  plupart  des  pièces  pathologiques,  ou  est  frappé  de  la  part  que  prend  à  la  for- 
mation du  rétrécissement  le  tissu  spongieux  qui  est  devenu  fibreux  sur  une 
étendue  et  une  épaisseur  considérable;  en  revanche,  la  muqueuse  paraît  à  l'œil 
nu  à  peine  altérée. 

Il  faut  cependant  voir  les  choses  de  plus  près  et  interpréter  les  lésions  anatomi- 
ques.  Or,  l'étude  attentive  de  ces  lésions  nous  indique  la  marche  qu'elles  suivent. 
En  examinant  la  région  malade,  on  voit  que  Tépaisseuj  du  tissu  envahi  diminue 
vers  les  extrémités  et  que  bientôt  la  muqueuse  seule  subit  la  transformation 
fibreuse.  Au-dessous  d'elle  le  ti-su  spongieux  est  absolument  normal,  cette  inté- 
grité durera  plus  ou  moins  longtemps,  mais  une  telle  lésion  a  une  tendance  fatale 
à  l'extension  ;  un  rétrécissement  acquis  est  un  foyer  d'inflammation  chronique 
qui  envahira  progressivement  et  en  quelque  sorte  nécessairement  les  parties  sous- 
jacentes.  La  marche  en  est  d'ailleurs  lente;  il  faut  un  temps  toujours  assez  long, 
dix-huit  mois  ou  deux  ans  en  moyenne,  pour  que  les  lésions  de  l'uréthrite  chro- 
nique donnent  lieu  à  des  symptômes  de  rétrécissements.  Le  processus  ne  peut 
que  bien  difficilement  en  être  entravé,  et  en  parlant  du  traitement,  nous  ver- 
rons combien  il  est  difficile  d'opposer  une  barrière  solide  à  cet  envahissement 
progressif. 

On  nous  permettra  une  dernière  remarque.  Dicn  qu'il  soit  difficile  de  suivre 
la  marche  des  lésions,  il  est  rationnel  d'admettre  qu'elles  n'affectent  pas  d'em- 
blée la  disposition  qu'ont  décrite  lirissaud  et  Segond,  et  que  tout  d'abord  il  n'y 
a  qu'iule  infiltration  peu  étendue  de  cellules  conjonctives  et  des  fibres  de  même 
nature  très-écartées.  Aussi  croyons-nous  utile  de  rappeler,  sinon  de  conserver  la 
distinction  établie  par  M.  Gosselin  entre  les  rétrécissements  fibroiïles  et  les  rétré- 
cissements fibreux.  Dittel  fait  entre  les  diverses  formes  une  distinction  ana- 
logue; au  point  de  vue  clinique,  elle  permet  de  comprendre  les  différences  si 
grandes  de  résistance  qu'offrent  à  la  dilatation  des  rétrécissements  semblables 
en  apparence. 

Rétrécissements  cicatriciels.     Si  l'on  excepte  les  corps  vulnérants,  tels  que 
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<les  projectiles  qui  peuvent  blesser  n'importe  quelle  région,  l'action  du  trauma- 
tisme ne  n'exerce  pas  au  hasard  sur  l'urètlire,  et,  dans  des  circonstances  déter- 
minées, on  est  certain  de  trouver  des  lésions  dans  telle  ou  telle  de  ses  portions: 
il  y  a  par  conséquent  des  lieux  d'élection  pour  les  rétrécissements  trauma- 
tiques.  La  prostate  peut-elle  en  présenter?  De  Smet  cite  des  cas  dans  lesquels 
l'extraction  laborieuse  d'un  fragment  de  calcul  pendant  l'opération  de  la  taille 
a  amené  une  déchirure  de  l'urètlire  prostatique  et  consécutivement  un  rétré- 
cissement cicatriciel.  Rien  n'est  plus  rare  et  nous  n'en  avons  pas  trouvé,  pour 
notre  part,  d'observations  probantes.  La  portion  membraneuse  est  atteinte 
dans  les  cas  de  fractures  du  bassin;  les  rétrécissements  de  la  région  périnéo- 
bulbaire  sont  consécutifs  aux  chutes  à  califourchon.  Nous  n'avons  ici  qu'à 
limiter  exactement  la  région  où  le  rétrécissement  se  développe,  le  mécanisme 
de  la  rupture  ayant  été  étudié  ailleurs.  Quant  à  la  région  pénienne,  l'étiologie 
nous  a  appris  que  les  ruptures  de  la  corde  donnent  lieu  à  des  rétrécissements 
péniens  en  arrière  de  la  fosse  naviculaire  ;  les  fausses  manœuvres  du  coït,  ou  le 
coït  pendant  la  blennorrhagie  aiguë,  en  produisent  dans  la  région  scrotale.. 

Un  des  caractères  distinctifs  du  rétrécissement  traumatique,  c'est  d'être  unique. 
Rarement,  dans  la  région  pénienne,  pourra-t-on  en  rencontrer  deux  à  la  suite 
de  la   répétition  de  la   même  cause.  Les  développements  dans  lesquels  nous 
sommes   entrés   relativement  aux    caractères    extérieurs    des  rétrécissements 
inflammatoires  nous  permettront  de  ne  rappeler  ici  que  les  différences  qu'ils 
présentent  avec  ceux  de  cause  traumatique.  L'étendue  peut  en  être  considé- 
rable dans  les  régions  membraneuse  et  périnéo-bulbaire,  qui  sont  souvent  tout 
entières  envahies  par  le  tissu  cicatriciel.  Les  orifices  sont  rarement  réguliers  et 
dans  l'axe  du  canal,  et  l'infundibulum  manque  ordinairement.   Leur  consis- 
tance est  très-dure  et  ils  ont  une  tendance  à  acquérir  un  degré   d'étroitesse 
extrême  ;  quelquefois  ils  s'oblitèrent  complètement.  Très-rare  dans  les  rétrécis- 
sements blennorrhagiques,  cette  oblitération  complète  est  un  peu  plus  souvent 
démontrée  à  la  suite  d'un  traumatisme.  Ladroitte  en  a  recueilli  dans  sa  thèse 
19  observations  :  i5  fois  l'obstruction  siégeait  au  niveau  du  bulbe,  1  fois  au 
niveau  du  ligament  suspenseur,  2  fois  sur  la  portion  pénienne,  1  fois  à  3  pouces 
en  arrière  du  méat  ;  c'est  toujours  le  point  où  a  porté  le  traumatisme  qui  est 
envahi;  dans   les  -4  derniers  cas   il    s'agissait  de  traumatismes  peu  connus, 
plaie  par  arme  à  feu,  par  instrument  tranchant,   morsure.   La   longueur  de 
la  partie  oblitérée  est  en  général  de  1  à  2  centimètres,  mais  on   a  vu  dans 
certains  cas  la  moitié  et  même  la  presque  totalité  de  l'urèthre  remplie  par  un 
cordon  fibreux  plein.  Les  altérations  des  tissus  périphériques  sont  en  général 
considérables;  nous  aurons  à  y  revenir.  Signalons  dès  maintenant  l'existence 
en  arrière  de  l'obstacle  de  trajets  fistuleux  qui  paraissent  nécessaires  et  con- 
stants; cependant  une  observation   de  Prô  montre  qu'un  trajet  fistuleux  col- 
latéral  a  rétabli  la  communication  des  parties  antérieure  et  postérieure    de 
l'urèthre  en  contournant  l'oblitération.  Il  est  probable  qu'il  s'agissait  là  d'une 
ancienne  fausse  route. 

La  cicatrice  dont  la  saillie  à  l'intérieur  du  canal  constitue  le  rétrécissement 
présente  une  disposition  intéressante  à  étudier.  Dans  la  première  période  de 
son  développement  elle  occupe  rarement  toute  la  circonférence  de  l'urèthre  et 
affecte  la  forme  d'une  sorte  de  croissant  qui  occupe  les  parois  inférieure  et 
latérales.  Plus  tard  la  circonférence  tout  entière  est  envahie,  mais  c'est  toujours 
en  bas  que  le  tissu  du  rétrécissement  est  le  plus  épais.  L'étendue  de  la  cicatrice, 
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suivant' ses  différents  diamètres,  est  d'ailleurs  très-variable  :  elle  est  peu  considé- 
rable et  peu  profonde  dans  la  fosse  naviculaire,  là  où  elle  succède  à  des  trauma- 
tismes  relativement  légers  ;  à  la  région  bulbaire  au  contraire  on  voit  une  masse 
fibreuse  qui  constitue  une  cicatrice  large,  difforme,  sillonnée  de  brides. 

Une  section  suivant  l'axe  de  l'urèthre,  portant  au  niveau  du  rétrécissement 
traumatique,  permet  de  voir  quelle  est  l'étendue  des  lésions  et  quels  tissus  ont 
été  englobés  dans  la  cicatrice.  Voillemier  fait  une  distinction  entre  les  rétrécis- 
sements des  régions  membraneuse  et  prostatique  (?)  et  ceux  de  la  région 
pénienne.  Les  premiers  borneraient  leur  action  à  la  muqueuse  dont  les  limites  ne 
seraient  jamais  dépassées  par  la  cicatrice  ;  dans  les  rétrécissements  péniens,  au 
contraire,  le  tissu  spongieux  serait  envahi  et  les  corps  caverneux  eux-mêmes 
seraient  atteints,  mais  par  un  processus  inflammatoire  surajouté.  Cette  règle 
n'est  pas  absolue,  et  l'étendue  des  désordres  est  subordonnée  à  la  violence  du 
traumatisme.  Deux  pièces  du  musée  Dupuytren  montrent  qu'après  une  attrition 
considérable  des  tissus  du  périnée  s'est  développé  un  tissu  de  cicatrice  qui  non- 
seulement  a  envahi  et  dévié  la  muqueuse  de  la  région  membraneuse,  mais  aussi 
la  charpente  musculaire  sous-jacente  ;  les  éléments  analomiques  sont  méconnais- 
sables. D'autre  part,  des  traumatismes  légers  de  la  région  pénienne,  dont  nous 
allons  bientôt  parler,  n'appellent  pas  forcément  le  développement  d'un  travail 
inllammatoire  dans  la  région  spongieuse. 

Des  déviations  du  canal  ont  été  rencontrées  dans  tous  les  points  de  l'urèthre, 
et  elles  reconnaissent  plusieurs  causes  :  tout  d'abord,  le  traumatisme  lui-même, 
qui  a  déchiré  et  déplacé  les  éléments  anatomiques  ;  en  outre,  un  épanchement 
sanguin  sous-muqueux  a  généralement  lieu  au  moment  de  la  blessure,  il  soulève 
la  muqueuse  qui  reste  fixée  dans  cette  position  vicieuse  après  la  résorption  de 
l'épanchement  ;  enfin  des  abcès  conduisent  aux  mêmes  résultats.  Dans  ces  der- 
niers cas,  l'induration  scléreuse  s'étend  quelquefois  aux  corps  caverneux,  et  c'est 
alors  une  déviation  de  la  verge  tout  entière  qui  en  résulte. 

Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  la  structure  histologique  de  ces  rétrécisse- 
ments. On  trouve  du  tissu  cicatriciel  composé  d'un  réticulum  de  fibres  blan- 
châtres entre-croisées  de  la  façon  la  plus  irrégulière  et  fortement  tassées  les 
unes  contre  les  autres.  Si  le  rétrécissement  a  une  tendance  à  s'accroître  rapide- 
ment, c'est  en  vertu  de  la  rétractilité  d'un  pareil  tissu,  mais  c'est  aussi  parce 
que  cette  cicatrice  devient  un  foyer  d'inflammation  chronique  qui  s'étend  à  la 
manière  des  rétrécissements  blennorrhagiques. 

Les  cicatrices  de  la  muqueuse  uréthrale  sont  quelquefois  le  résultat  d'ulcéra- 
tions. Tantôt  elles  ont  pour  cause  un  chancre,  induré  presque  toujours;  on  en 
a  observé  dans  toute  l'étendue  de  l'urèthre,  mais  surtout  très-près  du  méat.  Le 
développement  de  ces  rétrécissements  est  des  plus  rapides,  ils  se  substituent 
immédiatement  à  l'ulcération  chancreuse,  ils  affectent  la  forme  d'un  triangle  à 
sommet  saillant  dans  l'urèthre  (Voillemier)  et  intéressent  surtout  le  tissu  cellu- 
laire sous-muqueux.  La  cause  la  plus  fréquente  de  ces  rétrécissements  cica- 
triciels serait,  d'après  Voillemier,  la  présence  des  ulcérations  qu'il  a  constatées 
à  l'orifice  des  foramina  pendant  l'uréthrite  chronique.  Ces  petites  lésions  don- 
neraient naissance  à  des  saillies  fort  légères  et  peu  résistantes  formées  seule- 
ment par  l'adossement  de  la  muqueuse,  qui  est  comme  froncée  et  présente  des 
plis  radiés;  elles  constituent  les  brides  et  les  valvules  dont  nous  avons  consi- 
déré l'origine  inflammatoire  simple  comme  peu  commune.  Ici  l'hésitation  n'est 
plus  permise,  et  on  y  reconnaît  bien  le  processus  cicatriciel.  Peut-être  est-on, 
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en  droit  de  leur  assigner  en  même  temps  une  autre  origine  ;  ces  traumatismes 
légers,  résultats  de  calhélérismes  pratiqués  au  cours  d'une  blennorhagie,  ne 
produisent-ils  pas  des  soulèvements  légers  de  la  muqueuse  qui  deviennent 
définitifs  après  la  guérison  de  l'inflammation?  Citons  enfin  à  titre  de  curiosité 
pathologique  les  ulcérations  de  la  région  prostatique,  dont  parle  Voillemier, 
qui  auraient  amené  la  soudure  des  deux  lobes  latéraux  hypertrophiés  et  par  suite 
un  rétrécissement  de  celle  portion  de  l'urèthre. 

Insistons,  avant  de  terminer  ce  chapitre,  sur  la  marche  de  ces  rétrécissements 
cicatriciels.  Par  opposition  à  la  forme  inflammatoire,  leur  évolution  est  rapide. 
Sans  doute,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  une  rupture  a  pu  ne  donner  lieu  à 
des  symptômes  de  rétrécissement  qu'au  bout  de  plusieurs  années;  c'est  là  un 
l'ait  très-rare.  Presque  toujours  c'est  au  bout  de  quelques  mois,  après  la  cica- 
trisation d'une  plaie  de  la  muqueuse,  que  les  rétrécissements  se  manifestent;  chez 
certains  sujets  c'est  par  jours  que  l'on  doit  même  compter.  L'étendue  du  trau- 
matisme joue  un  rôle  évident  et  sur  lequel  nous  passerons  rapidement.  Mais 
souvent  un  traumatisme  léger  amène  très-rapidement  une  coarctalion,  surtout 
dans  la  région  pénienne.  Enfin  la  cicatrice  du  chancre  évolue  dans  un  délai  des 
plus  courts. 

Piéthécissements  mixtes  ou  scLÉuo-ciCATRiciELs.  Sous  cette  dénomination,  le 
professeur  Guyon  désigne  des  rétrécissements  qui  participent  à  la  l'ois  de  la 
forme  bleniiorrhagique  et  de  la  forme  traumatique.  L'histoire  de  ces  lésions  n'a 
pas  encore  été  publiée,  et  nous  ne  connaissons  à  ce  sujet  qu'une  très-courte 
analyse  faite  par  Guiard  et  Jamin  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratiques.  Ils  occupent  exclusivement  la  région  pénienne  où  ou  les 
rencontre  sous  forme  d'ilôts  isolés.  Quoique  très-friables,  ils  résistent  cependant 
à  la  dilatation  et  sont  formés  d'un  tissu  cicatriciel  très-serré. 

Leur  origine  est  simple  comme  leur  structure,  et  ils  naissent  à  la  suite  de 
traumatismes  légers  survenus  au  cours  d'une  blennorrhagie  sous  l'influence  du 
coït,  de  la  masturbation,  d'érections  prolongées  ou  même  d'injections  :  la 
muqueuse  est  déchirée  en  un  point,  il  s'écoule  à  peine  quelques  gouttes  de  sang, 
mais  cette  éraillure  est  suffisante  pour  déterminer  la  production  rapide  d'un 
rétrécissement  qui  revêt  un  caractère  particulier. 

Lésions  concomitantes.  Quand  un  rétrécissement  est  constitué  et  forme  un 
obstacle  au  cours  de  i'urine,  les  troubles  fonctionnels  qui  en  résultent  déter- 
minent un  certain  nombre  de  lésions  qui  tiennent  le  pronostic  sous  leur  dépen- 
dance. 

Ulcérations.  Tout  d'abord  la  lutte  de  l'urine  contre  l'obstacle  amène  souvent 
des  ulcérations  sur  les  parois  de  l'urèthre  situées  en  amont,  dont  la  fréquence  a  été 
tour  à  tour  exagérée  et  mise  en  doute;  l'examen  des  pièces  de  différents  musées 
ne  permet  pas  d'en  nier  l'existence.  Elles  occupent  la  face  postérieure  du  rétré- 
cissement et  se  continuent  en  arrière  sur  une  étendue  variable  :  ainsi  la  région 
membraneuse  et  même  la  muqueuse  prostatique  pourront  être  envahies  en 
arrière  d'un  rétrécissement  bulbaire;  toutes  proportions  gardées,  il  nous  a  paru 
que  les  rétrécissements  péniens  en  étaient  plus  souvent  accompagnés  que  ceux 
des  autres  régions.  L'âge  et  le  dejjré  du  rétrécissement  jouent  certainement  un 
rôle  dans  leur  production,  mais  l'ulcération  ne  se  produit  pas  fatalement,  et  il 
existe  des  pièces  de  rétrécissements  très-anciens  et  très-serrés  au  delà  desquels 
la  muqueuse  est  saine.  11  est  regrettable  que  rien  ne  permette  aujourd'hui  de 
fixer  les  conditions  qui  y  prédisposent.  Ces  ulcérations  ont  une  grande  impor- 
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tance  au  point  de  vue  du  pronostic  ;  elles  sont  très-probablement  nécessaires  au 
développement  des  abcès  et  des  fistules  urinaires.  Des  pièces  déposées  dans  des 
musées  de  Londres  permettraient  d'attribuer  dans  certains  cas  une  influence 
salutaire  à  l'ulcération  qui  aurait  détruit  et  guéri  des  rétrécissements  :  de  telles 
«uérisons  ont  dû  être,  en  tous  cas,  bien  éphémères. 

Dilatation  de  Vurèthre  en  arrière.  Soumise  à  une  pression  presque  constante, 
la  portion  de  l'urèthre  en  amont  du  rétrécissement  finit  par  céder  à  cette  disten- 
sion et  ses  parois  s'écartent;  mais,  pour  que  cet  effet  puisse  se  produire,  la 
muqueuse  doit  être  relativement  saine.  On  peut  se  rendre  compte,  en  examinant 
l'hypertrophie  musculaire  de  certaines  vessies  de  rétrécis,  du  degré  que  la 
pression  du  liquide  uiïnaire  atteint  parfois.  Or,  s'il  existe  des  ulcérations  de  la 
muqueuse,  celle-ci  cédera  au  point  malade  et  ou  verra  se  dérouler  une  série  de 
pbénomènes  morbides  qui  aboutissent  à  l'établissement  d'une  fistule.  Dès  lors 
la  pression  à  laquelle  seront  soumises  les  parois  sera  limitée  et  la  dilatation 
n'aura  pas  lieu. 

Deux  régions  surtout,  les  portions  membraneuse  et  prostatique,  sont  le  siège 
de  cette  dilatation  qui  commence  dans  le  point  le  plus  rapproché  du  rétrécisse- 
ment et  qui  s'étend  de  proche  en  proche.  Même  dans  le  cas  où  le  rétrécissement 
est  situé  près  du  méat,  c'est  encore  ces  deux  régions,  la  région  membraneuse 
surtout,  qui  acquièrent  les  plus  grandes  dimensions.  Le  tissu  spongieux  en  effet 
se  prête  mal  à  la  dilatation.  C'est  ce  qu'une  pièce  du  musée  Giviale  reproduite 
dans  l'atlas  de  Guyon  et  Bazy  met  en  évidence  ;  le  sphincter  uréthral  avait  été 
forcé  et  ne  pouvait  plus  opposer  de  barrière  à  l'urine  qui  s'écoulait  d'une  façon 
continue.  Signalons  des  dispositions  exceptionnelles  de  ces  distensions.  Au  musée 
de  Hunter,  on  voit  un  urètbre  qui  est  le  siège  de  rétrécissements  multiples  et 
derrière  chacun  d'eux  existe  une  dilatation  très -appréciable.  Leur  volume 
extraordinaire  a  pu  être  comparé  à  celui  d'une  orange  (Brodie),  d'une  tête  de 
fœtus.  On  est  en  droit  de  se  demander  si  ce  ne  sont  pas  là  des  exemples  de 
poches  urineuses  développées  après  effraction  des  parois  plutôt  que  de  simples 
dilatations. 

Calculs  de  Vurèthre.  Un  des  effets  de  la  stagnation  de  l'urine  derrière  le 
rétrécissement  est  de  permettre  aux  sédiments  de  s'y  déposer  et  de  s'y  concréter. 
Ces  faits  sont  pourtant  rares,  et  parmi  ceux  qui  ont  été  signalés  il  est  difficile 
de  faire  la  part  des  calculs  développés  sur  place  et  de  ceux  qui,  formés  dans 
la  vessie,  sont  venus  s'arrêter  à  l'obstacle.  Les  particularités  qui  ont  trait  à 
leur  histoire  ont  été  étudiées  à  l'article  corps  étrangers  de  Vurèthre. 

Poches  urineuses,  tumeurs  urineuses,  abcès  urineux,  infiltration  d'urine, 
fatales.     Nous  nous  bornons  à  signaler  ici   ces  lésions  anatomiques  dont  la 
.  description  trouve  sa   place  dans  d'autres   parties   de  ce  Dictionnaire  ;  nous 
aurons  à  en  parler  à  propos  de  la  marche  de  la  maladie. 

On  a  signalé  des  lésions  de  la  prostate  qui  seraient  sous  la  dépendance  d'un 
rétrécissement  ;  sans  doute  des  fistules  peuvent  la  traverser  comme  les  autres 
parties  de  l'urèthre;  il  en  est  de  même  du  processus  congestif  qui  accompagne 
si  souvent  les  rétentions  d'urine  et  auquel  la  prostate  prend  part  comme  tout 
l'appareil  urinaire.  Mais  il  ne  faut  pas  voir  là  une  disposition  qui  favorise 
l'hypertrophie;  cette  opinion,  admise  autrefois,  est  aujourd'hui  universellement 
abandonnée  et  ne  repose  sur  aucun  fondement.  La  coexistence  d'une  hypertrophie 
prostatique  et  d'un  rétrécissement  est  au  contraire  une  circonstance  assez  rare. 
Vessie.     Les  altérations  produites  par  la  rétention   d'urine  sont  des  plus 
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intéressantes  à  étudier;  on  trouvera  à  l'article  Vessie  les  développements  dans 
lesquels  nous  ne  pouvons  entrer  ici.  Rappelons  seulement,  d'après  M.  Guyon,  les 
différents  aspects  sous  lesquels  se  présente  la  vessie  à  l'autopsie  des  rétrécis. 
Tantôt  la  cavité  est  agrandie,  tantôt  elle  est  diminuée.  Quand  la  vessie  est 
grande  avec  des  parois  normales  ou  amincies,   c'est  que  la  distension  a  été 
rapide  et  que  le  muscle  vésical  a  été  forcé  ;  des  parois  hypertrophiées  indiquent 
au  contraire  que  la  distension  s'est  laite  lentement  ;  il  s'agit  là  d'une  hypertrophie 
compensatrice  destinée  à  permettre  à  la  vessie  de  lutter  contre  l'ohstacle.  Ail- 
leurs on  trouve  les  vessies  petites,  revenues  sur  elles-mêmes,  refoulées  derrière 
le  pubis  ;  dans  ce  cas,  tantôt  leurs  parois  sont  normales,  et  alors  il  existe  une 
fistule  ou  une  poche  urineuse  qui  s'est  substituée  à  la  vessie,  celle-jci  se  trouve 
supprimée  pliysiologiquement  ;  tantôt  le  muscle  vésical  est  le  siège  d'une  hyper- 
trophie énorme,  son  épaisseur  contraste  avec  l'exiguïté  de  la  cavité.  Une  telle 
disposition  ne  se  rencontre  qu'après  des  cystites  anciennes  et  intenses  qui  ont 
accompagné  le  rétrécissement. 

Uretères  et  reins.  On  sait  que  les  uretères  et  les  bassinets  finissent  par  se 
laisser  distendre  de  proche  en  proche.  Quant  aux  lésions  rénales,  congestion 
d'abord,  puis  néphrite,  tantôt  suppurative,  tantôt  interstitielle,  ou  les  trouvera 
décrites  à  l'article  Reins. 

Symptômes.  Des  troubles  de  la  miction  constituent  presque  exclusivement  et 
pendant  longtemps  les  seuls  symptômes  d'un  rétrécissement;  on  peut  même 
dire  que  tous  les  autres  symptômes  sont  sous  la  dépendance  de  lésions  conco- 
mitantes et  non  de  l'obstacle  lui-même.  D'ordinaire  un  rétrécissement  passe 
pendant  longtemps  inaperçu.  S'il  est  blennorrhagique,  on  sait  que  son  dévelop- 
pement est  très- lent;  il  peut  ainsi  acquérir  une  certaine  élroitesse  tout  en  per- 
mettant des  mictions  en  apparence  normales  ;  cela  tient  à  l'habitude  incon- 
sciente que  prend  le  malade  de  faire  des  efforts  plus  grands  et  surtout  à  ce 
que  le  muscle  vésical,  ayant  à  lutter  contre  un  obstacle  qui  augmente  sans 
cesse,  s' hypertrophie  et  soumet  la  masse  liquide  à  une  pression  plus  forte.  Il 
est  rare  pourtant  que  certaines  difficultés  passagères  n'apparaissent  pas  alors 
sous  l'influence  de  causes  congestives,  telles  que  des  excès  de  coït  ou  de  table, 
l'équitation,  une  marche  forcée,  etc.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  jet  d'urine  commence 
bientôt  à  se  modifier  :  c'est  ce  symptôme  qui  éveille  le  premier  l'attention  des 
malades. 

En  passant  par  le  rétrécissement,  la  colonne  liquide  se  déforme  de  diverses 
manières.  Tantôt  le  jet  est  aplati,  soit  uniformément,  soit  avec  un  étranglement 
au  centre.  En  outre,  il  se  contourne,  s'enroule  sur  lui-même  et  constitue  le  jet 
en  vrille  ou  en  tire-bouchon;  ailleurs  ce  sont  deux  jets  divergents,  en  iourche. 
Il  ne  faut  pus  attacher  trop  d'importance  à  ces  modifications.  D'abord  elles  . 
peuvent  tenir  à  la  présence  de  diverses  lésions  de  l'urèthre,  telles  que  des 
tumeurs  polypeuses  ou  autres;  elles  se  rencontrent  dans  l'hypertrophie  pro- 
statique, surtout  dans  les  cas  de  spasme  de  l'urèthre  ;  les  uréthriles,  même  chro- 
niques ,  permettent  rarement  le  passage  d'un  jet  bien  régulier.  JSous  nous 
sommes  même  demandé  si  le  jet  d'un  individu  sain  ne  pouvait  pas  présenter  des 
aspects  analogues  et  nous  avons  vu  chez  plusieurs  personnes  qui  n'avaient  aucune 
affection  des  voies  urinaires  un  jet  aplati  et  même  contourné. 

Plus  importants  sont  les  renseignements  que  nous  fournit  l'examen  du 
volume  et  de  la  force  de  projection  du  jet.  Celui-ci  au  bout  de  peu  de  temps 
diminue,  devient  plus  délié,   et  il  en  résulte  une  lenteur  plus  grande  dans 
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raccomplissement  de  la  miction.  Là  encore,  il  ne  faut  pas  exagérer  la  valeur 
de  ce  symptôme;  nous  avons  déjà  dit  que  la  vessie  s'hypertrophiait  peu  à  peu, 
surtout  lorsque  le  développement  du  rétrécissement  avait  été  lent.  Il  y  a  com- 
pensation et  le  jet  reste  assez  volumineux  pendant  longtemps.  C'est  pourquoi 
le  professeur  Guyon  a  coutume  de  dire  qu'on  urine  avec  sa  vessie  et  non  avec 
son  urèthre.  Peu  à  peu  cependant  l'équilibre  se  rompt  ;  le  jet  de  moins  en  moins 
volumineux  n'est  plus  projeté  au  loin  et  tombe  à  quelque  distance  du  méat  ; 
c'est  ce  que  les  malades  expriment  en  disant  qu'ils  urinent  sur  leurs  chaus- 
sures. A  moins  d'une  coarctation  extrême,  les  efforts  augmentent  le  débit  de 
l'urèthre  ;  ce  fait  est  important  à  noter  chez  les  vieillards,  alors  qu'on  peut 
penser  chez  eux  à  une  hypertrophie  prostatique. 

A  mesure  que  le  rétrécissement  se  resserre,  ces  symptômes  s'aggravent;  le 
jet  devient  filiforme,  puis  l'urine  ne  tombe  plus  que  goutte  à  goutte;  quelquefois, 
pendant  que  ces  goutles  s'échappent  à  la  partie  inférieure  du  méat,  un  jet  très- 
mince  peut  encore  être  projeté  à  quelque  distance  ;  ces  mictions  deviennent 
de  plus  en  plus  lentes  et  les  malades  finissent  par  ne  plus  pouvoir  expulser  les 
dernières  gouttes;  ils  conservent  continuellement  un  besoin  d'uriner.  Tous  ces 
signes  sont  variables  d'un  moment  à  l'autre,  influencés  par  la  congestion  de 
l'appareil  urinaire,  et  ils  ne  donnent  que  des  présomptions,  sinon  sur  la  nature, 
du  moins  sur  le  degré  de  la  maladie. 

Un  autre  symptôme,  quelquefois  précoce,  est  une  incontinence  légère  qui  ne 
se  manifeste  que  par  un  écoulement  involontaire  à  la  suite  de  chaque  miction, 
et  qui  dépend,  dans  les  cas  de  rétrécissement  confirmé,  d'une  dilatation  en 
amont  de  l'obstacle;  une  certaine  quantité  d'urine  s'y  accumule  et  s'écoule  peu 
après  la  miction  volontaire  en  obéissant  à  l'action  de  la  pesanteur.  Mais  ce  signe 
s'observe  quelquefois  de  si  bonne  heure,  alors  que  le  rétrécissement  est  très-peu 
serré,  qu'il  est  difficile  de  faire  intervenir  la  dilatation  en  amont  ;  peut-être 
alors  est-ce  à  une  action  musculaire  spasmodique  qu'il  faudrait  attribuer  la 
rétention  passagère  de  ces  quelques  gouttes  d'urine. 

Bientôt  la  scène  change  et  les  phénomènes  se  multiplient.  Les  besoins  d'uriner 
deviennent  de  plus  en  plus  fréquents  et  plus  impérieux;  les  efforts  pour 
retenir  l'urine  sont  souvent  infructueux  et  elle  s'échappe  malgré  la  volonté  du 
malade.  Au  début  celte  fréquence  excessive  n'est  pas  constante  et  elle  est  plus 
grande  pendant  le  jour,  signe  important  à  noter  quand  le  rétrécissement  se 
rencontre  chez  un  vieillard.  Bientôt  les  nuits  sont  également  troublées  et  les 
mictions  sont  nécessaires  à  de  très-courts  intervalles  ;  dans  ces  circonstances,  on 
a  vu  des  malades  uriner  plus  de  cent  fois  en  vingt-quatre  heures;  l'écoulement 
est  alors  réellement  continu,  car  il  s'échappe  toujours  quelques  gouttes  après 
chaque  miction.  Ce  n'est  pourtant  pas  là  l'incontinence  par  regorgement.  Celle- 
ci  reconnaît  un  mécanisme  un  peu  différent,  ou  tout  au  moins  elle  est  l'indice 
d'un  degré  plus  avancé  de  la  maladie.  Elle  ne  peut  avoir  lieu  que  si  la  dilatation 
est  suffisante  pour  forcer  le  sphincter  uréthral  :  c'est  donc  la  région  membra- 
neuse qui  est  alors  intéressée  ;  quant  au  col  vésical,  il  est  dilaté  à  son  tour 
et,  bien  que  son  rôle  dans  la  retenue  de  l'urine  soit  secondaire,  il  faut  pourtant 
considérer  sa  dilatation  excessive  comme  nécessaire  à  la  production  de  l'incon- 
tinence par  regorgement.  L'action  de  la  pesanteur  explique  comment,  au  début, 
l'incontinence  ne  se  produit  que  pendant  la  station  debout  et  le  jour  seulement. 
Pendant  la  nuit  le  col  vésical  est  dans  une  situation  qui  permet  l'accumulation 
d'une  grande  quantité  d'urine  sans  que  le  niveau  qu'il  occupe  soit  atteint,  mais 
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bientôt  le  col  se  dilate  davantage  et  en  outre  la  distension  de  la  vessie  est  ha- 
bituellement suffisante  pour  que  le  liquide  puisse  s'écouler  même  pendant  le 
décubitus  horizontal  ;  l'incontinence  est  alors  permanente  et  continue.  Chez  les 
prostatiques  la  marche  est  inverse  et  les  malades  n'en  sont  affectés  au  début 
que  la  nuit  sous  l'influence  de  poussées  congestives. 

Des  douleurs,  tantôt  vives,  tantôt  consistant  en  une  simple  pesanteur  au 
périnée,  tourmentent  toujours  le  malade  à  ce  moment;  quelle  que  soit  leur 
intensité,  elle  sont  plus  marquées  au  moment  des  mictions  et  surtout  après  l'ex- 
pulsion des  dernières  gouttes  d'urine.  C'est  qu'alors  la  rétention  de  l'urine  a 
amené  une  uréthro-cystite  qui  tient  ces  symptômes  sous  sa  dépendance  ;  si  des 
altérations  de  l'urine  s'y  ajoutent,  on  aura  la  certitude  que  la  cystite  existe.  Or 
un  dépôt  se  rencontre  fréquemment  au  fond  du  vase  ;  tantôt  il  consiste  seule- 
ment en  quelques  flocons  d'un  blanc  verdàlre  ;  tantôt  au  contraire  c'est  une 
masse  épaisse  et  visqueuse  de  muco-pus  qui  est  l'indice  de  lésions  plus  étendues 
de  la  vessie.  Dans  quelques  cas  plus  intenses,  on  voit  du  sang  s'y  mêler  dans 
une  notable  proportion.  Si  enfin,  outre  ce  dépôt  qui  s'accumule  à  la  partie 
inférieure,  on  voit  la  masse  du  liquide  présenter  un  aspect  trouble  et  comme 
lactescent,  on  pourra  être  certain  de  l'existence  d'une  néphrite  dont  ces  urines 
rénales,  suivant  l'expression  du  professeur  Guyon,  sont  un  signe  caractéris- 
tique. 

Quelques  phénomènes  accessoires  viennent  s'ajouter  aux  troubles  de  la  mic- 
tion. C'est  ainsi  que  certains  malades  présentent  un  écoulement  uréthral  : 
hâtons-nous  de  dire  que  ce  symptôme  est  exceptionnel.  Cette  opinion  est  con- 
traire à  celle  qui  a  été  admise  et  d'après  laquelle  tout  rétrécissement  est  accom- 
pagné d'uréthrite  chronique.  Nous  retrouvons  l'exposé  de  cette  théorie  dans  la 
plupart  des  auteurs  du  commencement  de  ce  siècle  ;  elle  a  été  reprise  et  déve- 
loppée il  y  a  une  dizaine  d'années  par  Otis  (de  New- York) ,  qui  a  été  amené  à 
admettre,  pour  expliquer  les  écoulements  rebelles,  non  plus  les  rétrécissements 
étroits  comme  ceux  dont  nous  parlons,  mais  ce  qu'il  appelle  des  rétrécissements 
larges  et  qui  correspondent  à  un  numéro  élevé  de  la  filière.  L'examen  attentif 
des  malades  démontre  l'inexactitude  de  cette  hypothèse.  Sur  61  des  rétrécis 
examinés  par  Jamin,  4  seulement  présentaient  un  écoulement  véritable.  La 
contre- épreuve  consistait  à  explorer  l'urèthre  des  sujets  atteints  de  blennorrhagie 
chronique:  or,  sur  105  de  ces  malades,  10  seulement  avaient  un  rétrécisse- 
ment. La  rareté  de  cet  écoulement  laisse  à  supposer  qu'il  reconnaît  des  causes 
spéciales  et  que  l'urine,  stagnant  en  arrière  de  l'obstacle,  ne  suffit  pas  pour  provo- 
quer. Deux  causes  à  nos  yeux  peuvent  être  incriminées.  D'abord  certains  malades 
contractent  de  nouvelles  blennorrhagies  ou  sont  atteints  de  ces  uréthrites  à  répé- 
tition qui  se  rallument  sous  la  moindre  influence.  L'écoulement,  dans  une  autre 
série  de  faits,  nous  paraît  avoir  une  valeur  séméiologique  plus  grande  ;  il  indi- 
querait la  présence  d'une  ulcération  qui  produirait  une  sécrétion  purulente  plus 
ou  moins  abondante.  Quelques  observations  détaillées  dans  le  Bulletin  de  la 
Société  analomique  et  les  observations  de  l'hôpital  Necker  ne  laissent  aucun 
doute  à  cet  égard,  et  nous  sommes  enclins  à  admettre  que  c'est  là  une  des  con- 
ditions nécessaires  de  l'écoulement  uréthral  au  cours  d'un  rétrécissement. 

L'urine  n'est  pas  seule  retenue  en  arrière  d'un  rétrécissement  étroit.  L'issue 
du  sperme  est  également  entravée  et  il  en  résulte  des  troubles  de  l'éjaculation 
consistant  en  des  douleurs  très-vives  et  se  prolongeant,  bien  qu'atténuées,  un 
temps  asse^  long  dans  les  régions  lombaire  et  périnéale.  Quelquefois  même  on 
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a  constaté  consécutivement  un  écoulement  de  sang,  tantôt  pur,  tantôt  mélangé 
au  sperme. 

Le  rétrécissement  atteint  à  un  moment  donné  un  degré  tel  que  des  efforts 
considérables  sont  nécessaires  pour  amener  l'expulsion  de  quelques  gouttes 
d'urine.  Le  professeur  Guyon  en  a  donné  une  description  minutieuse  ;  il  les  dis- 
tingue des  efforts  auxquels  conduisent  aussi  certaines  maladies  telles  que  la  pré- 
sence d'un  calcul  vésical  ou  l'hypertrophie  de  la  prostate.  Or  la  caractéristique 
des  efforts  faits  par  des  rétrécis,  c'est  de  durer  pendant  toute  la  miction,  avec 
des  redoublements  d'intensité  sans  doute,  mais  l'expulsion  de  l'urine,  en  si 
petite  quantité  que  ce  soit,  exige  qu'ils  soient  soutenus.  11  n'en  est  pas  de  même 
chez  les  calculeux  dont  les  efforts  qui  dépendent  surtout  d'une  cystite  sont  plus 
violents  à  la  fin.  Les  prostatiques  au  contraire  se  livrent  au  début  à  un  violent 
effort  que  provoque  le  retard  de  la  miction. 

Arrivés  à  cette  période  avancée  de  leur  maladie,  les  rétrécis  présentent  au 
moment  des  mictions  un  aspect  lamentable.  Ils  cherchent  instinctivement  pour 
venir  en  aide  à  la  contraction  vésicale  insuffisante  des  positions  qui  rendent  plus 
efficace  l'effort  violent  auquel  ils  se  livrent.  La  plupart  restent  dehout,  le  corps 
penché  en  avant,  d'autres  s'accroupissent  inclinant  le  corps  en  avant  et,  pour 
augmenter  l'action  de  leurs  muscles  abdominaux,  ils  saisissent  les  objets  envi- 
ronnants qui  peuvent  leur  fournir  un  point  d'appui.  Toutes  ces  tentatives  sont 
souvent  infructueuses;  le  malade  redouble  alors  ses  efforts,  qui  produisent  dans 
certains  cas  quelques  accidents  tels  qu'une  congestion  vive  de  la  face,  puis  des 
syncopes  plus  ou  moins  prolongées;  on  a  signalé  des  hémorrhagies  cérébrales 
survenues  à  ce  moment.  Un  phénomène  plus  fréquent  est  l'issue  des  gaz  et  des 
matières  fécales  par  le  rectum,  expulsion  favorisée  par  la  pression  qu'exerce  sur 
cet  intestin  le  globe  vésical  distendu.  La  même  scène  se  renouvelle  à  chaque 
instant  malgré  tous  les  artifices  qu'imaginent  les  malades;  on  en  voit  qui  pra- 
tiquent des  tiraillements  sur  la  verge,  ou  qui  n'urinent  qu'après  avoir  plongé  le 
gland  dans  de  l'eau  froide;  d'autres  ont  recours  à  de  fréquents  bains  de  siège, 
mais  le  soulagement  que  quelques-uns  en  éprouvent  est  momentané,  et  quelques 
minutes  après  les  mêmes  angoisses  se  renouvellent. 

11  est  rare  que  cet  état  se  prolonge  avec  la  même  intensité  pendant  très- 
longtemps  ;  en  effet,  même  dans  les  rétrécissements  les  plus  étroits,  il  y  a  des 
rémissions,  et  les  crises  violentes  ne  se  reproduisent  que  sous  certaines  influences 
qui  relèvent  toujours  de  la  congestion,  en  particulier  à  la  suite  d'un  excès  de 
table  ou  de  coït,  ou  le  matin  après  une  érection  longtemps  prolongée.  Dans 
ces  cas,  il  peut  survenir  une  rétention  complète  et  passagère  dont  la  durée,  de 
quelques  heures  ordinairement,  jette  le  malade  dans  une  situation  des  plus 
pénibles;  la  gravité  devient  extrême,  si  la  miction  ne  se  rétablit  pas  et  si  la 
rétention  s'établit  d'une  façon  durable;  les  accidents  terribles  qui  en  résultent, 
en  particulier  l'infiltration  d'urine  et  la- rupture  de  la  vessie,  sont  décrites  dans 
une  autre  partie  de  ce  Dictionnaire. 

L'état  général  du  sujet  ne  tarde  pas  à  s'altérer.  C'est  le  tube  digestif  dont  les 
fonctions  sont  troublées  les  premières.  L'appétit  devient  irrégulier  et  diminue, 
les  digestions  sont  pénibles  et  difficiles ,  souvent  accompagnées  de  migraine. 
Bientôt  le  malade  va  présenter  une  série  de  symptômes  qui  ne  sont  pas  propres 
aux  rétrécis,  mais  qui  accompagnent  toutes  les  affections  oîila  fonction  urinaire  est 
gravement  entravée.  La  langue  est  rouge  et  sèche,  ainsi  que  le  pharynx,  la  séche- 
resse absolue  de  la  bouche  rend  difficile  la  déglutition,  qui  est  constamment 
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accompagnée  d'une  sensation  pénible  et  douloureuse  ;  c'est  l'état  que  le  profes- 
seur Guyon  désigne  sous  le  nom  de  dysphagie  buccale;  la  constipation  est  la 
règle. 

La  fièvre  n'est  pas  un  symptôme  précoce;  en  général,  elle  revient  par  accès 
intermittents  qui  se  rapprochent  de  plus  en  plus.  Ailleurs  elle  est  continue  avec 
des  redoublements  très-peu  marqués.  Nous  n'avons  pas  à  rappeler  ici  l'influence 
considérable  qu'a  sur  la  production  de  la  fièvre  l'altération  des  reins,  ni  celle 
des  manoeuvres  thérapeutiques  sur  la  détermination  des  exacerbations  fébriles. 

Enfin  les  autres  accidents  généraux  ne  sont  pas  non  plus  particuliers  au 
rétrécissement;  ils  conduisent  à  ce  qu'on  a  appelé  la  cachexie  urinaire;  le 
faciès  devient  pâle  et  jaune,  les  yeux  se  creusent,  le  nez  est  pincé,  les  forces  se 
perdent  d'autant  plus  rapidement  que  l'appétit  est  nul  et  le  malade  succombe 
après  un  coma  souvent  très-prolongé. 

Signes  physiques.  Si  caractéristique  que  puisse  paraître  l'ensemble  sympto- 
matique  que  nous  avons  tracé,  il  ne  donne  que  des  présomptions  en  faveur  d'un 
rétrécissement;  la  certitude  ne  s'obtient  que  par  la  constatation  des  signes 
physiques,  c'est-à-dire  par  l'exploration  directe  de  l'urèthre. 

Des  moyens  nombreux  ont  été  proposés.  Ducamp,  Lallemand,  ont  surtout 
préconisé  l'emploi  des  bougies  porte-empreinte,  composées  d'une  masse  de  cire 
qui  recouvre  un  pinceau  de  fils  de  soie  et  qui,  appuyée  sur  l'orifice  du  rétrécis- 
sement, devait  s'y  ramollir  et  permettre  d'en  rapporter  le  moule.  Sans  parler 
des  accidents  qui  en  résultaient  quelquefois,  tels  que  l'engagement  d'un  frag- 
ment de  cire  dans  le  rétrécissement,  les  renseignements  manquaient  de  la  pré- 
cision qu'on  leur  attribuait;  l'empreinte  de  dépressions  de  la  muqueuse,  du 
cul-de-sac  du  bulbe,  etc.,  pouvait  faire  croire  à  l'existence  d'un  obstacle  qui 
n'existait  pas.  Ce  mode  d'exploration  est  aujourd'hui  tombé  dans  l'oubli. 

L'endoscope  de  Désormeaux  est  destiné  à  montrer  l'orifice  du  rétrécissement; 
de  plus,  il  est  armé  d'un  stylet  susceptible  d'être  introduit  de  suite  dans  le 
rétrécissement.  Cet  instrument,  fort  ingénieux  sans  dsute,  n'est  pas  d'un  manie- 
ment commode;  beaucoup  de  raisons  qu'on  trouvera  exposées  ailleurs  (voy. 
Endoscope)  rendent  incertains  les  renseignements  qu'il  fournit  :  il  n'a  jamais 
donné  que  des  résultats  incomplets. 

Nous  ne  rappellerons  que  pour  mémoire  un  instrument  inventé  par  Amussat 
et  composé  d'un  crochet  mousse  au  moyen  duquel  on  accrochait  la  moindre 
saillie  ou  bride  des  parois  de  l'urèthre  :  un  simple  pli  de  la  muqueuse  donnait 
ainsi  l'illusion  d'un  rétrécissement. 

Aujourd'hui,  c'est  aux  bougies  de  gomme  qu'on  a  toujours  recours.  Les 
bougies  coniques  à  bout  olivaire,  dites  dilatatrices,  peuvent  être  employées  à  la 
rigueur,  mais  elles  ne  donnent  que  des  résultats  grossiers,  et  on  ne  connaît  après 
leur  passage  ni  l'étendue  ni  le  siège  exact  d'un  rétrécissement.  L'instrument  le 
plus  exact  est  une  bougie  à  boule  olivaire,  dite  explorateur;  une  tige  mince  et 
flexible  est  terminée  par  une  boule  et  ce  renlkment  brusque  laisse  une  liberté 
complète  au  reste  de  la  tige  qui  transmet  fidèlement  à  la  main  la  sensation  des 
ressauts  et  des  resserrements  que  r en con livra  la  boule. 

On  sera  quelquefois  guidé  dans  le  choix  de  l'instrument  par  les  signes  fonc- 
tionnels. Il  importe  de  commencer  toujours  par  des  explorateurs  d'un  numéro 
élevé,  17  ou  18,  par  exemple,  avec  le  parti-pris  de  n'employer  aucune  violence 
et  de  s'arrêter  au  premier  obstacle.  De  celte  manière,  on  reconnaîtra  des  rétré- 
cissements peu  serrés,  qui  passeraient  inaperçus,  si  l'on  employait  tout  d'abord 
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des  explorateurs  de  moyen  ou  de  petit  volume.  Ce  n'est  que  lorsqu'on  aura 
épuisé  la  série  des  explorateurs  qu'on  emploiera  un  peu  au  hasard  des  bougies 
filiformes,  essayant  d'abord  les  numéros  les  plus  élevés  et  descendant  jusqu'à 
ce  qu'on  puisse  franchir  l'obstacle.  On  acquiert  à  ce  moment  seulement  la  cer- 
titude de  l'existence  d'un  rétrécissement  ;  immédiatement  après  avoir  passé 
on  a  un  sentiment  de  liberté  et  la  boule  ne  parait  plus  serrée  ;  au  retour,  on 
est  de  même  brusquement  arrêté,  on  sent  l'instrument  traverser  un  espace 
plus  ou  moins  étendu,  rigide  et  comme  rugueux,  puis  un  ressaut  brusque 
au  delà  duquel  l'instrument  se  retrouve  libre.  Nous  le  répétons,  cette 
sensation  de  ressaut  brusque  est  nécessaire  pour  établir  sûrement  le  diagnos- 
tic; on  ne  peut  affirmer  l'existence  d'un  rétrécissement  qu'après  l'avoir  fran- 
chi (Guy  on). 

Le  point  sur  lequel  l'instrument  vient  butter  est  des  plus  variables.  Souvent  c'est 
au  méat  lui-même  qu'on  est  arrêté  ;  cette  atrésie,  presque  toujours  congénitale, 
gène  parfois  l'exploration  en  ce  qu'elle  ne  permet  pas  l'introduction  d'une  boule 
d'un  calibre  suffisant;  elle  offre  d'ailleurs  peu  d'intérêt  et  est  justiciable  d'un 
traitement  des  plus  simples.  A  une  faible  distance  de  l'orifice  externe,  la  boule 
peut  être  arrêtée;  si  l'obstacle  est  unique,  il  faut  rechercher  dans  les  antécé- 
dents du  malade  un  chancre  ou  un  traumatisme  ;  si  au  contraire  les  rétrécisse- 
ments sont  multiples,  si  surtout  leur  étioitesse  augmente  à  mesure  que  la  région 
explorée  est  plus  profonde,  on  sera  certain  d'être  en  face  d'un  rétrécissement 
blennorrhagique.  Dans  ces  cas,  la  traversée  de  la  région  bulbaire  exigera  presque 
toujours  l'emploi  d'une  boule  plus  petite  que  celle  des  autres  points.  Ailleurs 
enfin  l'instrument  ne  s'arrêtera  qu'à  la  région  périnéo-bulbaire  ;  il  y  aura  lieu 
de  faire  un  diagnostic  différentiel  avec  le  spasme,  souvent  fort  délicat.  Nous 
aurons  bientôt  à  en  parler. 

Ce  ne  sont  pas  là  les  seules  sensations  qu'on  perçoit;  certains  urèthres,  à  la 
suite  d'inflammations  répétées,  sont  indurés  sur  tout  leur  parcours;  la  boule 
passe  difficilement  à  travers  leurs  parois  où  elle  est  à  chaque  instant  arrêtée 
par  des  nodosités.  De  tels  canaux  explorés  de  dehors  en  dedans  par  l'intermé- 
diaire des  téguments  donnent  au  doigt  la  sensation  d'un  cordon  dur  et  inégal, 
dont  les  épaississements  successifs  correspondent  aux  points  rétrécis.  Cet  examen 
direct  par  la  palpation  est  souvent  fort  utile  pour  fixer  les  idées  et  faire  savoir 
exactement  la  région  de  l'urèthre  que  traverse  l'instrument. 

Enfin  dans  quelques  cas  aucun  instrument,  si  délié  qu'il  soit,  ne  peut  fran- 
chir un  rétrécissement  d'une  étroitesse  extrême  ;  l'explorateur  à  boule,  même 
le  plus  fin,  doit  être  abandonné  ;  il  faut  tâcher  de  se  faire  jour  à  l'aide  d'une 
bougie  filiforme  soit  directe,  soit  disposée  en  vrille  ou  en  baïonnette.  Nous  au- 
rons à  revenir  au  chapitre  du  traitement  sur  la  conduite  à  tenir  en  face  de  ces 
rétrécissements  dits  infranchissables. 

Diagnostic.  11  est  un  élément  auquel  on  doit  apporter  la  plus  grande  atten- 
tion quand  il  s'agit  d'établir  le  diagnostic  d'un  rétrécissement:  ce  sont  les  anté- 
cédents du  m  dade.  Il  faudra  d'abord  s'informer  des  blennorrhagies  antérieures, 
car  cette  cause  est  la  plus  fréquente,  de  leur  durée,  de  leurs  complications, 
puis  chercher  à  savoir  si  des  traumatismes  ont  porté  sur  l'urèthre.  Et  par  là 
nous  n'entendons  pas  seulement  les  grandes  blessures  telles  qu'une  fracture  du 
bassin,  une  chute  sur  le  périnée,  mais  les  saignements  en  apparence  insignifiants 
qui  ont  eu  lieu  après  une  fausse  manœuvre  pendant  le  coït,  ou  lorsque  le  malade 
a  pratiqué  le  coït  pendant  une  blennorrhagie,  ou  après  la  rupture  de  la  corde; 
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enfin  il  faudra  faire  le  diagnostic  rétrospectif  d'un  chancre  intra-uréthral.  Si 
tous  ces  renseignements  sont  négatifs,  et  si  l'on  a  lieu  de  croire  qu'ils  sont 
donnés  de  bonne  foi,  les  troubles  urinaires  présentés  par  le  malade  reconnais- 
sent une  autre  origine,  car  il  n'a  pas  droit  à  un  rétrécissement. 

Nous  passerons  très-  rapidement  sur  certaines  causes  d'erreur  dont  on  fait 
acilement  le  diagnostic  différentiel,  telles  que  les  calculs  vésicaux,  la  cystite, 
l'hypertrophie  prostatique;  les  commémoratifs  et  un  examen  attentif  les  feront 
écarter.  Il  en  est  de  même  des  tumeurs  de  voisinage  comprimant  l'urèthre,  des 
corps  étrangers  et  des  calculs  uréthraux.  Signalons  toutefois  les  cas  où  derrière 
un  rétrécissement  s'est  engagé  un  calcul;  le  pronostic  s'assombrit  alors  et  une 
intervention  des  plus  rapides  est  indiquée. 

Nous  avons  bâte  d'arriver  au  point  le  plus  délicat  du  diagnostic  ;  dans  beau- 
coup de  circonstances,  l'obstacle  qui  arrête  la  boule  en  un  point  de  l'urèthre 
est-il  fibreux  et  constitue-t-il  un  rétrécissement  ou  bien  est-ce  une  contraction 
passagère  des  éléments  musculaires  de  l'urèthre?  Cette  question  nous  conduit  à 
étudier  dans  son  ensemble  le  spasme  de  l'urèthre. 

Spasme  de  l'urèthre.  Sous  ce  nom  on  désigne  une  contraction  tonique  d'un 
ou  de  plusieurs  éléments  musculaires  de  l'urèthre,  qui  en  rétrécit  ou  en  obture 
une  certaine  portion.  Ce  n'est  qu'à  partir  de  Desault  et  de  Chopart  qu'on  trouve 
dans  les  auteurs  une  notion  précise  de  ce  phénomène;  Hunter  l'étudia  avec  soin, 
mais  lui  accorda  une  importance  exagérée.  Tous  d'ailleurs  l'admettent  après  lui 
jusqu'à  Amussat,  qui  en  discute  d'abord  l'existence  et  la  nie  complètement 
quelques  années  après.  Dans  quelle  région  de  l'urèthre  rencontre-t-on  le  spasme? 
Il  a  été  longtemps  admis  dans  la  région  spongieuse  par^E.  Home  d'après  Hunter, 
par  Civiale,  Reybard,  Rouget,  Jarjavay,  etc.  ;  cette  localisation  est  aujourd'hui 
considérée  comme  imaginaire;  l'anatomie  n'a  permis  de  reconnaître  dans  cette 
région  qu'une  quantité  minime  de  fibres  musculaires  et  affectant  une  direction 
telle  qu'elles  ne  peuvent  rétrécir  l'urèthre.  Cette  opinion  est  celle  de  Leroy 
d'Étiolles,  Mercier,  Vidal  de  Cassis,  Yoillemier,  Thompson,  etc.  Enfin  le  profes- 
seur Guyon  a  démontré  que  l'électrisation  n'y  déterminait  aucune  diminution 
du  calibre.  Nous  n'insistons  sur  ces  faits,  aujourd'hui  admis  par  tous,  que  pour 
combattre  une  opinion  émise  en  1873  par  Stilling,  qui  assigne  aux  trabécules 
du  corps  spongieux  une  structure  musculaire  et  les  croit  capables  de  déterminer 
un  rétrécissement  spasmodique. 

Cette  contraction  se  produit-elle  au  niveau  d'un  rétrécissement,  et  l'anneau 
fibreux  qui  le  forme  peut-il  se  resserrer  encore  sous  l'influence  d'une  action 
musculaire  périphérique?  Beaucoup  d'auteurs  l'ont  admis;  Dupuytren,  Perrève, 
Civiale,  Reybard,  en  reconnaissent  l'existence  et  conseillent,  pour  vaincre  le 
spasme,  de  laisser  une  bougie  en  contact  prolongé  avec  le  rétrécissement.  On  est 
un  peu  étonné  de  voir  Yoillemier,  qui  nie  le  spasme  de  la  région  spongieuse  à 
l'état  normal,  en  admettre  l'existence  quand  un  rétrécissement  s'y  est  formé. 
Thompson  est  aussi  en  contradiction  avec  lui-même,  en  refusant  une  structure 
musculaire  à  la  région  spongieuse  et  admettant  une  contraction  spasmodique 
surajoutée  au  rétrécissement,  dans  quelque  région  de  l'urèthre  que  ce  soit.  Il 
suffit  de  se  reporter  à  l'examen  histologique  de  la  portion  rétrécie  de  l'urèthre 
pour  s'assurer  que  ce  spasme  est  réellement  impossible.  Les  modifications 
passagères  du  calibre  qu'on  observe  parfois  sont  sous  la  dépendance  d'un  pro- 
cessus inflammatoire  ou  congestif.  De  plus,  dans  les  rares  observations  de  rétré- 
cissements de  la  région  membraneuse,  on  voit  signalées  la  dureté  du  tissu  et 


URÈTHRE   (pathologie).  513 

sa  résistance  à  la  dilatation,  mais  nulle  part  de  ces  resserrements  brusques  et 
temporaires  qui  caractérisent  le  spasme. 

Ainsi,  toutes  les  fois  qu'un  explorateur  sera  arrêté  dans  la  région  spongieuse, 
on  sera  certain  qu'il  y  a  un  obstacle  permanent.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la 
région  bulbo-membraneuse. 

Ici  l'accord  existe  entre  les  auteurs  et  tous  admettent  l'existence  d'une  con- 
traction des  muscles  de  Gutbrie  et  de  Wilson  qui  peut  à  un  moment  donné 
opposer  une  barrière  infrancbissable  aux  instruments  et  même  à  l'urine.  Nous 
ne  retiendrons  de  l'histoire  de  ce  spasme  que  ce  qui  a  trait  au  diagnostic  du 
rétrécissement.  Une  boule  exploratrice  a  franchi  librement  toute  la  région 
pénienne  et  se  trouve  brusquement  arrêtée  au  niveau  de  la  région  bulbo-mem- 
braneuse :  s'agit-il  d'un  rétrécissement  du  cul-de-sac  du  bulbe  ou  d'un  spasme 
à  l'entrée  de  la  région  membraneuse?  Sans  parler  des  commémoratifs  qui  mettent 
sur  la  voie,  il  est  rare  que  les  rétrécissements  blennorrhagiques,  arrivés  à  un 
degré  assez  prononcé,  ne  soient  pas  accompagnés  d'un  ou  de  plusieurs  resserre- 
ments de  la  portion  pénienne;  ce  sont  déjà  des  signes  de  présomption.  Pourtant 
ceux-ci  peuvent  manquer.  Les  sensations  perçues  alors  par  l'intermédiaire  de 
l'instrument  doivent  être  enregistrées  avec  soin.  Un  arrêt  sur  le  rétrécissement 
donne  lieu  à  un  choc  brusque  et  toujours  un  peu  sec;  lorsque  c'est  le  sphincter 
inter-uréthral  qui  s'oppose  au  passage,  on  constate  une  certaine  mollesse,  une 
élasticité  plus  ou  moins  grande  qui  cède  un  peu  devant  l'instrument  et  le 
repousse  ensuite.  Il  faut  en  outre  prolonger  ses  essais  pendant  un  certain  temps, 
maintenir  la  boule  en  contact  avec  l'instrument  en  exerçant  une  pression  légère; 
tout  d'un  coup,  dans  certains  cas,  on  sent  l'obstacle  disparaître  et  l'instrument 
s'engage  ;  à  ce  moment  le  passage  provoque  une  certaine  douleur  qui  manque 
lorsqu'on  traverse  un  rétrécissement.  L'exploration  ne  doit  pas  s'arrêter  là;  en 
ramenant  l'instrument  on  éprouve  de  nouveau  une  résistance  et,  si  l'instrument 
est  conduit  lentement,  on  peut  sentir  les  contractions  musculaires  multiples 
qui  lui  sont  imprimées.  A  la  sortie  il  n'y  a  pas  de  ressaut  brusque,  mais  on  sent 
que  la  constriction  disparaît  graduellement.  Veut-on  essayer  de  franchir  de  nou- 
veau? le  plus  souvent  le  spasme  a  cédé  pour  un  certain  temps  et  on  passera 
facilement,  parfois  au  contraire  la  contraction  du  muscle  a  reparu  avec  plus  de 
violence  et  on  sera  définitivement  arrêté;  rien  de  pareil  avec  un  rétrécissement, 
les  sensations  et  les  difficultés  seront  toujours  les  mêmes. 

Malgré  une  longue  persistance,  il  peut  se  faire  que  l'obstacle  ne  cède  pas 
devant  la  bougie  de  gomme  :  on  doit  alors  essayer  de  présenter  à  l'obstacle  un 
instrument  métallique  ;  une  pression  douce  permet  de  faire  pénétrer  un  instru- 
ment volumineux  avec  une  facilité  remarquable.  Ailleurs  le  sphincter  membra- 
neux ne  s'écarte  que  très-peu  ;  on  essaie  alors  d'introduire  une  bougie  fine  sur 
laquelle  on  visse,  suivant  le  conseil  du  professeur  Guyon,  un  cathéter  de  Béniqué, 
et  au  moyen  de  ce  cathélérisme  à  la  suite  on  pénètre  toujours  à  travers  la  bou- 
tonnière musculaire.  Souvent  tous  ces  moyens  échouent  ;  il  ne  faut  pas  exercer 
de  violence;  on  attendra  quelques  heures,  quelques  jours  même,  pour  essayer  de 
passer.  Enfin  il  existe  des  circonstances  où  l'on  doit  s'en  tenir  aux  commémo- 
ratifs et  aux  probabilités. 

C'est  alors  que  l'étude  des  causes  de  ce  spasme  acquiert  une  grande  impor- 
tance. Sans  pailer  des  affections  cérébrales  et  médullaires  qui  provoquent  par- 
fois un  spasme  des  plus  tenaces,  nous  rappellerons  seulement  ici  que  ces  causes 
peuvent  siéger  au  delà  et  en  deçà  du  sphincter  membraneux.  Les  premières  sont 
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les  aftections  vésicalcs,  accompagnées  de  douleurs,  comme  la  cystite,  les 
calculs  vésicaux,  la  tuberculose  uréihro-vésicale  ;  quelquefois  une  néphrite  a 
produit  le  même  résultat.  Ce  sont  là  pour  nous  les  conditions  d;ms  lesquelles 
le  spasme  se  montre  le  plus  volontiers;  mais  la  cause  peut  en  être  aussi  dans 
l'urèthre  antérieur.  Des  faits  incontestables  démontrent  qu'une  atrésie  du  méat, 
un  phimosis  même,  peuvent  donner  lieu  à  un  spasme  intense  qui  est  l'occasion 
de  rétentions  d'urine. 

Un  rétrécissement  de  la  portion  pénienne  est  assurément  susceptible  de  déter- 
miner du  spasme.  Est-ce  toujours  la  cause  de  l'arrêt  qu'éprouve  l'explorateur  en 
avant  de  la  portion  memhr.ineuse,  quand  on  a  déjà  rencontré  un  rétrécissement 
dans  la  portion  pénienne?  C'est  là  l'opinion  du  professeur  Yerneuil,  quia  défendu 
la  théorie  du  spasme  symptomalique  du  rétrécissement.  Dans  une  communica- 
tion faite  à  la  Société  anatomique  en  186G,  il  s'exprime  en  ces  termes  :  «  En 
explorant  un  urèthre  atteint  de  rétrécissement,  on  est  arrêté  à  une  distance 
minime  du  méat,  à  G  ou  7  centimètres;  on  franchit  ce  premier  obstacle,  puis  en 
poursuivant  on  rencontre  une  nouvelle  difticulté,  à  une  distance  invariablement 
■comprise  entre  11  et  15  centimètres.  11  y  a,  en  un  mot,  un  premier  obstacle 
variable  par  son  siège,  un  second  au  contraire  constant.  Le  premier  obstacle  est 
dû  à  une  bride,  à  une  lésion.  Mais  pourquoi  le  second  obstacle  siége-t-il  tou- 
jours entre  11  et  13  centimètres?  C'est  que  là  se  trouve  la  portion  membra- 
neuse ayant  un  appareil  contractile.  Cela  est  si  vrai  que,  si  nous  recherchons  ce 
qui  se  passe  en  dehors  des  cas  de  rétrécissements,  dans  un  cathéter isme,  c'est 
entre  il  et  15  centimètres  que  l'on  sera  arrêté.  Chaque  fois  qu'il  y  a  irritation 
de  la  partie  antérieure  de  l'urèthre,  la  portion  membraneuse  se  contracte  et 
arrête  la  sonde  ». 

Deux  élèves  de  Verneuil,  Folet  et  de  Landeta,  défendirent  cette  opinion,  tout 
en  faisant  quelques  réserves;  mais  l'un  d'eux,  Landeta,  en  faisant  le  relevé  des 
autopsies  et  des  opinions  des  auteurs  sur  le  siège  des  rétrécissements  est  en 
contradiction  avec  lui-même,  car  il  démontre  que  le  siège  presque  constant  du 
rétrécissement  est  la  région  bulbaire.  Plus  tard,  en  1878,  Cornillon  tenta 
de  prouver  le  fait  par  des  résultats  d'autopsie,  mais  nous  trouvons  égale- 
ment dans  ses  descriptions  anatomo-pathologiques  l'existence  de  rétrécisse- 
ments fibreux  bulbaires  qui  constituaient  certainement  un  obstacle  pendant 
la  vie. 

Plus  récemment  Otis  a  repris  cette  théorie;  il  appelle  uréthrisme  le  spasme 
né  sous  cette  influence,  par  analogie  avec  le  vaginisme.  Pour  lui,  il  existe  des 
rétrécissements  spasmodiques  de  la  région  membraneuse  dus  soit  à  un  rétrécis- 
sement de  l'avant-canal,  soit  à  une  atré?ie  du  méat.  Or  on  sait  que  tout  point 
de  l'urèthre  qui  ne  correspond  pas  au  numéro  28  ou  50  de  la  filière  française 
est  à  ses  yeux  un  rétrécissement.  Cette  théorie  qui  n'est  guère  admise  en  Europe 
a  trouvé  en  Amérique  même  des  contradicteurs  passionnés:  Sands,  entre  autres, 
s'élève  contre  ces  conclusions,  surtout  contre  celles  qui  sont  relatives  au  ca- 
libre du  méat,  et  il  cite  des  accidents  survenus  à  la  suite  des  opérations  que  re- 
commande Otis. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  ferons  remarquer  que  l'anatomie  pathologique  montre 
que  les  rétrécissements  blennorrhagiques  siègent  presque  toujours  à  la  région 
bulbaire,  et  qu'ils  sont  en  général  accompagnés  d'un  rétrécissement  pénien; 
comme  il  est  souvent  difficile  de  distinguer  à  l'aide  d'un  instrument  explorateur 
le  spasme  de  la  région  membraneuse  d'un  rétrécissement  bulbaire,  c'est  à  l'ana- 
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tomie  pathologique  qu'il  nous  paraît  rationnel  de  se  rapporter.  Nous  admettons, 
bien  entendu,  la  réalité  du  spasme  lié  aux  rétrécissements  péniens,  mais  nous  le 
croyons  exceptionnel.  Il  n'est  d'ailleurs  possible  de  le  constater  que  lorsque  le 
premier  obstacle  se  laisse  franchir  par  une  bougie  qui  pénètre  jusqu'à  la  région 
membraneuse.  Là,  en  recueillant  les  sensations  délicates  dont  nous  avons  parlé, 
on  pourra  reconnaître  s'il  existe  du  spasme.  Mais,  si  le  rétrécissement  est  très- 
serré  et  ne  laisse  passer  qu'une  bougie  fine,  ce  diagnostic  nous  paraît  impos- 
sible. Seule  l'uréthrotomie  peut  nous  en  donner  une  preuve  ;  pratiquée  dans  ces 
circonstances,  la  section  du  rétrécissement  antérieur,  le  seul  qu'on  ait  pu  con- 
stater directement,  est  en  général  suivie  de  la  section  d'un  second  rétrécissement 
bulbaire  plus  long  et  plus  résistant. 

Otis  et  d'autres  auteurs  conseillent  comme  moyen  de  diagnostic  l'emploi  du 
chloroforme;  nous  ne  croyons  pas  beaucoup  à  son  efficacité,  car  les  sphincters 
résistent  longtemps  à  l'anesthésie,  et  on  ne  pourrait  pas  sans  danger  la  pousser 
jusqu'à  la  résolution  complète  des  muscles  intra-uréthraux. 

Marche.  La  marche  ordinaire  d'un  rétrécissement  est  celle  que  nous  avons 
indiquée  en  décrivant  les  symptômes;  on  a  vu  que  les  premières  phases  de  la 
maladie  passaient  en  général  inaperçues;  qu'ensuite  les  troubles  delà  miction  se 
montraient  et  augmentaient  peu  à  peu,  et  qu'enfin  une  série  d'autres  phéno- 
mènes conduisaient  le  malade  vers  un  état  des  plus  graves.  Abandonné  à  lui- 
même,  un  rétrécissement  aboutira  fatalement  à  cette  dernière  période,  c'est  dire 
que  la  maladie  est  incessamment  progressive  ;  l'anneau  fibreux  se  resserre  tou- 
jours davantage  ;  on  a  signalé  des  temps  d'arrêt  dans  cette  marche,  mais  le  rétré- 
cissement, stalionnaire  pendant  un  temps,  n'abandonne  jamais  sa  tendance  à  se 
rétracter  de  plus  en  plus.  Ajoutons  que  les  plus  grandes  différences  existent; 
l'étiologie  nous  a  appris  la  différence  qui  existait  entre  les  rétrécissements  blen- 
norrhagiques  et  traumatiques  :  les  premiers  évoluent  quelquefois  avec  une  grande 
lenteur  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  une  stricture  ne  devenir  appréciable  que 
quinze,  vingt,  vingt-cinq  ans  après  l'écoulement  qui  en  est  la  cause  ;  les  rétré- 
cissements traumatiques  apparaissent  souvent  quelques  semaines  après  l'accident 
qui  a  porté  sur  I'urèthre. 

Les  complications  ne  trouvent  pas  leur  place  ici  ;  nous  avons  indiqué  rapide- 
ment quelques-unes  d'entre  elles,  telles  que  l'uréthrite,  la  cystite,  la  néphrite,  en 
exposant  les  symptômes;  quant  aux  autres,  l'infiltration  d'urine,  les  abcès 
urineux,  les  fistules,  etc.,  elles  font  l'objet  d'articles  spéciaux  de  ce  Diction- 
naire. 

Le  pronostic  des  rétrécissements  dépend  surtout  des  complications  qui  survien- 
nent et  qui  mettent  souvent  en  quelques  jours  la  vie  du  malade  en  danger;  la 
nature  de  la  cause  productrice,  la  rapidité  de  la  marche,  la  tolérance  de  la 
vessie  et  des  reins,  jouent  aussi  un  rôle  considérable.  Mais  d'une  manière  géné- 
rale on  doit  considérer  un  rétrécissement  comme  une  affection  sérieuse.  C'est 
une  maladie  essentiellement  sujette  aux  récidives;  on  verra,  à  propos  du  trai- 
tement, qu'aucun  des  moyens  employés  ne  permet  de  les  éviter;  sans  doute  un 
sujet  soigneux  et  attentif  qui,  après  un  traitement  bien  dirigé,  prendra  la  pré- 
caution de  maintenir  la  liberté  de  son  canal  ;iu  moyen  de  cathétérismes  régu- 
liers, aura  des  chances  pour  éviter  le  retour  d'un  rétrécissement  étroit  et  des 
accidents  qui  en  dépendent;  mais  la  récidive  est  toujours  imminente.  Remar- 
quons en  terminant  combien  il  est  peu  commun  de  trouver  des  vieillards  por- 
teurs de  rétrécissements  ;  ce  fait,  auquel  nous  ne  voulons  pas  attacher  une  très- 
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grande  importance,  tendrait  cependant  à  prouver  l'influence  fatale  de  cette  affec- 
tion sur  l'économie  tout  entière. 

Traitement.  Le  traitement  des  rétrécissements  de  l'urèthre  doit  viser  un 
double  but  :  celui  de  rendre  d'abord  à  ce  canal  son  calibre  normal,  puis  d'éviter 
les  récidives.  Si  le  premier  de  ces  résultats  est  généralement  obtenu,  il  n'en 
est  pas  de  même  du  second,  et  nous  dirons  dès  maintenant  que  de  toutes  les 
méthodes  proposées  il  n'en  est  pas  une  qui  puisse  prétendre  à  une  guérison 
définitive. 

Un  traitement  médical  des  rétrécissements  n'existe  pas;  on  a  toujours  à  obser- 
ver certaines  règles  d'hygiène,  quelquefois  un  régime  spécial  ;  des  accidents  gé- 
néraux nécessiteront  une  médication  interne,  mais  ces  recommandations  sont  ap- 
plicables à  une  affection  quelconque  des  voies  urinaires  et  nous  n'avons  pas  à  y 
insister.  Les  rétrécissements  relèvent  exclusivement  de  la  chirurgie.  Or,  en  pré- 
sence de  plusieurs  méthodes  qui  sont  supposées  donner  des  résultats  également 
bons,  c'est  toujours  la  plus  simple  et  celle  qui  expose  aux  dangers  les  moins 
grands  qu'il  faudra  choisir.  Il  en  est  une  qui  à  ce  titre  prime  toutes  les  autres, 
c'est  la  dilatation  graduelle.  Elle  constitue  par  elle-même  une  méthode  excel- 
lente, en  outre  elle  sert  de  complément  à  toutes  les  autres. 

Nous  allons  exposer  les  principales  méthodes  en  passant  rapidement  sur  cer- 
taines d'entre  elles,  qui  ont  joui  autrefois  d'une  grande  vogue,  mais  qui  ne 
comptent  plus  aujourd'hui  que  de  rares  partisans. 

Cautérisation.  La  cautérisation  est  la  méthode  de  traitement  la  plus 
ancienne.  En  se  reportant  à  l'historique  qui  précède,  on  verra  que,  si  des  tenta- 
tives de  section,  de  destruction  des  carnosités,  ont  eu  lieu,  elles  constituaient  des 
opérations  préliminaires  destinées  à  faciliter  l'action  des  caustiques.  On  verra 
également  que  Hunter  employait  la  cautérisation  d'une  façon  méthodique; 
mais  il  ne  la  croyait  pas  applicable  à  tous  les  cas.  11  la  réservait  pour  les  rétré- 
cissements difficilement  franchissables  et  préférait  la  dilatation,  toutes  les  fois 
qu'il  la  jugeait  possible.  Éverard  Home  généralisa  la  méthode  de  Hunter  et 
appliqua  le  nitrate  d'argent  à  tous  les  rétrécissements  ;  20  à  50  applications  de 
caustique  suffisaient  en  moyenne  pour  amener  la  guérison,  mais  il  cite  un  cas 
où  1256  séances  ont  été  nécessaires.  On  juge  des  désordres  qu'un  tel  traitement 
devait  produire. 

Les  accidents  étaient  d'autant  plus  fréquents  que,  par  ces  procédés,  on  agis- 
sait en  aveugle,  en  portant  le  caustique  sur  la  partie  antérieure  du  rétrécisse- 
ment et  en  détruisant  successivement  d'avant  en  arrière  toute  la  masse  fibreuse. 
Arnott,  en  Angleterre  (1821),  et  surtout  Ducamp,  en  Erance  (1822),  se  pro- 
posèrent d'attaquer  le  rétrécissement  à  coup  sur  et  de  porter  le  caustique  dans 
l'intérieur  même  de  la  portion  rétrécie  ;  de  cette  façon  le  nitrate  d'argent, 
qu'ils  employaient  exclusivement,  ne  pouvait  agir  que  sur  la  région  malade. 
C'est  ce  que  Ducamp  appelait  la  cautérisation  latérale.  Pour  atteindre  ce  but, 
il  prenait  d'abord  le  moule  de  l'orifice  du  rétrécissement  au  moyen  d'une  bougie 
porte-empreinte.  Une  matière  malléable,  composée  de  cire,  de  poix  et  d'autres 
substances,  recouvrait  un  pinceau  de  fils  de  soie  qui  terminait  lui-même  une 
bougie  de  gomme.  On  conçoit  comment  on  pouvait  ainsi,  malgré  d'assez  nom- 
breuses causes  d'erreur,  recueillir  une  empreinte  assez  fidèle.  Elle  servait  à  gui- 
der le  porte-caustique,  formé  d'un  stylet  résistant,  pourvu  d'une  petite  cuvette 
où  l'on  déposait  du  nitrate  d'argent  et  situé  à  l'intérieur  d'une  sonde.  Quand 
celle-ci  avait  butté  contre  l'obstacle,  on  faisait  saillir  le  stylet  qui  s'engageait 
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dans  la  lumière  du  rétrécissement;  quelques  séances  de  dilatation  précédaient 
toujours  l'application  du  caustique.  Lallemand  modifia  l'instrument,  mais  non 
le  principe.  Ségalas  imagina  une  disposition  plus  heureuse,  qui  lui  permit  de 
cautériser  toute  la  circonférence  du  rétrécissement.  Enfin  Leroy  d'Étiolles  pro- 
posa la  cautérisation  latérale  rétrograde,  qu'il  faisait  au  moyen  d'une  canule 
portée  au  delà  du  rétrécissement  et  munie  sur  les  côtés  de  2  ou  3  ouvertures  à 
travers  lesquelles  on  touchait  en  toute  sécurité,  à  l'aide  d'un  stylet  préparé, 
tous  les  points  rétrécis  et  rien  que  ces  points. 

Une  ohjection  fut  faite  dès  le  début  à  l'emploi  du  nitrate  d'argent,  qu'on 
accusait  de  produire  des  cicatrices  rétractiles  et  auquel  on  voulut  substituer  la 
potasse  caustique.  Whateley  (1804)  est  le  premier  qui  en  préconisa  l'emploi; 
pendant  longtemps  quelques  chirurgiens  s'en  sont  servis;  Wade  (1857)  tenta  de 
la  réhabiliter;  Henry  Smith  la  réservait  à  quelques  cas  de  rétrécissements 
rebelles  à  la  dilatation. 

Nous  n'insistons  pas,  car  la  méthode  de  Ducamp  et  beaucoup  d'autres  analo- 
gues cédèrent  peu  à  peu  le  pas  aux  différents  procédés  de  dilatation  et  de 
section  des  rétrécissements.  Néanmoins,  de  tout  temps,  certains  praticiens  se 
sont  servis  des  caustiques  dans  des  cas  déterminés.  Thompson,  qui  les  repousse, 
a  néanmoins  étudié  leur  mode  d'action  et  a  publié  à  ce  sujet  des  résultats  inté- 
ressants. D'après  lui,  le  nitrate  d'argent,  mis  en  contact  avec  une  muqueuse 
pendant  trente  secondes,  produit  une  tache  blanchâtre  qui  augmente  d'étendue 
et  s'épaissit  pendant  deux  à  trois  minutes;  au  bout  de  vingt-quatre  heures 
une  pellicule  qui  s'était  élevée  peu  à  peu  tend  à  disparaître  et  quarante-huit 
heures  après  on  voit  une  plaie  légèrement  déprimée,  à  laquelle  succède  une 
cicatrice  sillonnée  de  brides  qui  viennent  converger  vers  un  point  central.  La 
potasse  produit  une  brûlure  et  des  phénomènes  inflammatoires  très-intenses  dès 
le  début;  il  se  forme  un  point  noir  entouré  d'un  exsudât  sanguin;  les  parties 
voisines  sont  ramollies  et  enflammées.  Au  bout  de  quarante-huit  heures,  l'eschare 
tombe,  mais  les  bords  sont  épaissis  et  saillants  et  la  dépression  du  fond  est 
très-appréciable  ;  quinze  jours  après  l'élévation  des  bords  de  la  plaie  est  encore 
très-&ensible. 

Il  résulte  pour  nous  de  ces  expériences  et  de  différentes  observations  publiées 
qu'un  caustique  porté  dans  l'urèthre  détermine  une  série  d'accidents  fort 
graves.  Ce  sont  des  douleurs  extrêmement  vives  qui  peuvent  provoquer  une 
syncope;  la  fièvre  est  fréquente  ;  des  hémorrhagies,  constantes,  acquièrent  parfois 
une  grande  abondance.  Enfin  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  est  telle  que  la 
dysurie  est  toujours  très-sensible  et  que  souvent  on  a  observé  une  rétention  com- 
plète qui  a  nécessité  la  ponction  de  la  vessie.  Les  résultats  définitifs  ne  sont  pas 
de  nature  à  compenser  ces  dangers  ;  les  ulcérations  consécutives  donnent  lieu  à 
des  cicatrices  plus  dures  et  plus  rétractiles  que  celles  qu'on  cherche  à  détruire. 
De  plus  l'action  du  nitrate  d'argent  est  insuffisante  pour  amener  la  disparition 
du  rétrécissement  malgré  les  applications  les  plus  multipliées.  Aussi  est-on  en 
droit  de  dire  que  la  cautérisation  a  produit  plus  de  rétrécissements  qu'elle  n'en 
a  guéri. 

Nous  ne  pouvons  passer  sous  silence  l'opinion  de  Voillemier  qui,  tout  en 
repoussant  la  cautérisation  comme  méthode  générale,  estime  cependant  qu'elle 
rend  des  services  dans  les  cas  où  des  fistules  siègent  derrière  un  rétrécissement 
cicatriciel.  En  outre  il  la  conseille  contre  certains  rétrécissements  très-sensibles. 
La  raison  qu'il  en  donne  est  singulière  :  il  croit  que  la  dysurie  tient  au  spasme  : 
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or  le  caustique  produit  uneeschare  insensible  et,  la  douleur  étant  supprimée,  le 
spasme  disparaît  pour  un  temps  tout  au  moins.  Enfin  Voillemier,  Ricord,  attri- 
buent au  nitrate  d'argent  une  action  modificatrice  sur  la  muqueuse  qui  favorise- 
rait la  cicatrisation  (?)  et  viendrait  en  aide  à  la  dilatation.  Il  n'est  pas  irrationnel 
de  considérer  un  rétrécissement  comme  un  foyer  d'inflammation  chronique  qui 
évolue  très-lentement  et  il  n'est  pas  impossible  que  le  nitrate  d'argent,  à  dose 
non  caustique,  agisse  là  comme  il  agit  contre  une  inflammation  chronique.  Mais 
y  a-t-il  jusqu'à  présent  une  observation  qui  permette  de  se  rendre  un  compte 
exact  de  ce  processus? 

Galvano-caustique  chimique.  Le  principe  de  la  galvano-caustique  repose 
sur  ce  fait  que  les  eschares  produites  par  les  caustiques  alcalins  sont  souples  et 
peu  rétractiles.  Or,  après  l'application  d'un  courant  continu  sur  des  tissus 
vivants,  on  voit  au  niveau  des  électrodes  des  escbares  qui,  au  pôle  positif,  sont 
comparables  à  celles  que  produisent  les  acides  ou  le  feu  et  qui,  au  pôle  négatif, 
sont  semblables  à  celles  qui  résultent  de  l'action  des  acides.  Ainsi,  l'électrode 
négative  donnerait  une  cicatrice  molle,  dépressible  et  douée  d'une  rétractilité 
très-limitée. 

Ciniselli  imagina  la  méthode  en  général;  Mallez  et  Tripier  en  firent  l'applica- 
tion aux  rétrécissements  de  l'urèthre.  Leur  appareil  était  composé  d'un  mandrin 
dont  l'extrémité  ferme,  comme  un  embout,  l'ouverture  d'une  sonde  de  gomme 
destinée  à  protéger  les  parties  sur  lesquelles  ne  doit  pas  porter  la  cautérisation . 
Le  pôle  positif  est  fixé  sur  la  cuisse.  Le  professeur  Le  Fort  se  sert  d'une  bougie 
à  électrolyse  analogue,  enfin  Tripier  donne,  dans  sa  thèse,  la  description  d'un 
appareil  inventé  par  Jardin  et  qui  reproduit  la  disposition  de  l'uréthrotome  de 
Maisonneuve.  Le  mode  d'action  de  ces  appareils  se  comprend  facilement  sans 
qu'il  soit  nécessaire  d'insister.  Une  douleur  assez  vive  se  manifeste  au  moment 
du  passage  du  courant,  mais  elle  diminue  à  mesure  que  l'eschare  devient  plus 
épaisse;  on  exerce  une  certaine  pression  sur  la  tige  pour  la  faire  progresser, 
et,  dans  un  délai  qui  varie  de  une  à  cinq  minutes,  le  rétrécissement  est  détruit. 
La  dilatation  consécutive  n'est  pas  nécessaire;  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours 
le  calibre  de  l'urèthre  parait  même  augmenter  à  cause  de  la  disparition  de 
l'inflammation  périuréthrale. 

Outre  Mallez,  Dubreuil  et  Couriard  (de  Saint-Pétersbourg)  se  sont  montrés 
partisans  de  la  métbode,  quoiqu'ils  ne  l'aient  emplovée  qu'un  petit  nombre 
de  fois.  Bien  peu  de  chirurgiens,  il  est  vrai,  l'ont  essayée;  parmi  eux,  nous 
devons  citer  Moreau  Wolf,  quia  dû  y  renoncer  après  de  nombreuses  tentatives, 
et  surtout  Gouley  et  Van  Buren  (de  New- York),  qui  l'ont  abandonnée  bientôt. 
Le  principal  avantage  que  ses  auteurs  lui  attribuent,  la  souplesse  de  la  cicatrice 
consécutive  à  la  cautérisation  par  les  alcalins,  compte  de  nombreuses  exceptions. 
On  sait  que  des  brûlures  de  la  peau,  de  l'œsophage,  produites  par  ces  agents, 
ont  donné  lieu  à  des  cicatrices  très-dures  et  très-rétractiles.  Rien  ne  prouve  qu'il 
n'en  toit  pas  de  même  pour  l'urèthre.  En  outre  cette  méthode,  qui  nécessite  une 
instrumentation  compliquée,  présente  plusieurs  inconvénients,  tels  que  la  dou- 
leur, l'hémorrhagie  ;  enfin,  les  observations  publiées  ne  permettent  pas  déjuger 
les  résultats  lointains.  Au  contraire,  Duplay  et  Mallez  lui-même  ont  constaté 
des  récidives  à  courte  échéance  et  des  accidents  graves,  tels  que  l'infiltration 
d'urine  ;  un  cas  mortel  a  été  publié. 

Dilatation.  Le  procédé  qui  consiste  à  rendre  à  l'urèthre  son  calibre  normal 
en  y  faisant  pénétrer  des  instruments  volumineux  a  été  employé  de  tout  temps. 
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Toutefois  les  anciens  chirurgiens  le  considéraient  comme  accessoire  et  ils  ne 
l'employaient  qu'après  des  cautérisations.  Hunier  érigea  le  premier  en  méthode 
la  dilatation  appliquée  aux  rétrécissements;  il  a  indiqué  les  circonstances  dans 
lesquelles  elle  était  applicable.  Depuis,  tous  les  auteurs  en  ont  reconnu  les 
avantages  et  ceux  même  qui  ont  recommandé  avec  le  plus  de  chaleur  un  pro- 
cédé qu'ils  avaient  imaginé  ont  admis  la  dilatation  avec  plus  ou  moins  de 
restriction. 

Nous  nous  occuperons  tout  d'abord  de  la  dilatation  lente,  de  celle  qui  a  pour 
objet  de  rendre  à  l'urèthre  graduellement  et  après  un  certain  temps  ses  dimen- 
sions normales  ou  presque  normales. 

Pour  pratiquer  la  dilatation,  on  se  sert  très-rarement  de  sondes  et  presque 
toujours  de  bougies  molles  ou  rigides  ;  ces  dernières  n'étant  plus  employées  que 
pour  la  dilatation  temporaire,  nous  en  parlerons  plus  loin. 

La  composition  des  bougies  molles  a  été  exposée  ailleurs  [voy.  art.  Sondes 
Bougies)  ;  de  nombreuses  substances  ont  été  employées.  Telles  sont  les  bougies 
de  corde  à  boyau,  qui  produisaient  la  dilatation  en  se  gonflant,  après  avoir 
franchi  le  rétrécissement.  Plus  récemment  on  a  voulu,  en  se  servant  de  bougies 
faites  d'une  lige  de  laminaria,  rajeunir  cette  méthode.  L'inconvénient  inhérent 
à  ce  procédé  est  de  n'opposer  au  rétrécissement  qu'une  force  insuffisante  pour 
le  dilater,  tandis  que  l'expansion  de  la  tige  se  fait  au-dessus  et  au-dessous  de 
l'obstacle,  à  tel  point  que  l'extraction  en  est  parfois  difficile;  ces  instruments 
sont  complètement  abandonnés.  Les  bougies  de  baleine  sont  considérées  comme 
dangereuses  et  leur  emploi  est  limité  à  un  petit  nombre  de  cas  dont  nous  parle- 
ions  plus  loin;  les  bougies  de  cire  reconnaissent  également  des  indications 
spéciales. 

C'est  donc  aujourd'hui  presque  toujours  aux  instruments  de  gomme  qu'on 
s'adresse;  Ducamp  a  proposé  des  bougies  à  ventre  que  ses  contemporains  ont 
adoptées;  mais  leur  renflement  est  trop  brusque  et  la  dépression  qui  lui  succède 
est  inutile.  En  Angleterre,  on  se  sert  de  bougies  qui  ont  une  certaine  rigidité,  et 
assez  élastiques  ;  plongées  dans  l'eau  chaude,  elles  ont  l'avantage  de  pouvoir  se 
prêter  à  toutes  les  courbures  qu'on  leur  donne  et  de  les  conserver  après  refroi- 
dissement. Ou  les  considère  comme  un  peu  trop  offensives.  En  France,  on  emploie 
surtout  des  bougies  flexibles,  à  extrémité  conique,  mais  dont  la  pointe  est  en 
général  pourvue  d'un  renflement  olivaire. 

Ce  manuel  opératoire  est  des  plus  simples.  On  peut  se  guider,  dans  le  choix 
du  numéro  à  introduire,  sur  les  symptômes  fonctionnels,  tout  en  se  rappelant 
que  ceux-ci  ne  donnent  que  des  probabilités.  C'est  l'examen  préalable  de  l'urè- 
thre au  moyeu  des  explorateurs  à  boule  qui  seul  donnera  une  notion  exacte  sur 
le  degré  du  rétrécissement  et  le  numéro  de  la  bougie  à  employer  pour  commencer 
le  traitement.  On  saisit  la  verge  de  la  main  gauche,  en  exerçant  sur  elle  une 
légère  traction  destinée  à  effacer  les  plis  de  la  muqueuse,  et  en  lui  donnant  une 
direction  perpendiculaire  ù  l'axe  du  corps.  La  bougie  est  introduite  et  passe 
quelquefois  sans  rencontrer  d'obstacle;  on  en  prend  alors  une  d'un  numéro  plus 
élevé;  quand  elle  est  simplement  engagée  et  qu'elle  s'arrête  sur  un  point  de  sa 
portion  conique,  on  exerce  sur  elle  une  pression  très  modérée  ;  si  elle  passe, 
c'est  que  le  rétrécissement  a  cédé  facilement  et  le  calibre  était  celui  qui  convenait; 
si  au  contraire  la  résistance  est  plus  forte,  on  évite  de  pousser  la  bougie  avec 
violence,  mais  on  la  retire  pour  la  remplacer  par  une  plus  petite.  Disonsde 
tout  de  suite,  dans  tous  les  cas  de  dilatation  lente  il  faut  se  garder  de  vio- 
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lenter  les  parois  uréthrales,  et  les  bougies  doivent  glisser  sur  elles  à  frottement 
doux. 

Souvent  les  choses  ne  se  passent  pas  aussi  simplement,  et  l'extrémité'  des 
bougies  de  divers  calibres  butte  contre  un  obstacle  qui  tantôt  est  dû  à  une  action 
spasmodique  (nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  ce  point),  et  qui  tantôt  tient  à  une 
étroitesse  extrême  ou  à  une  disposition  particulière  des  rétrécissements.  Nous 
allons  passer  en  revue  les  principaux  artifices  qu'on  a  imaginés  pour  surmonter 
cette  difficulté. 

Des  procédés  nombreux  ont  été  proposés  pour  se  frayer  un  chemin  à  travers  un 
rétrécissement  étroit  ou  tortueux  ;  le  plus  ancien  consiste  en  injections  forcées. 
L'huile  a  été  employée  et  devait  primitivement  servir  de  véhicule  à  diverses 
substances  médicamenteuses,  telles  que  la  belladone,  l'opium  (Sœmmerring).  C'est 
surtout  comme  moyen  mécanique  qu'on  a  utilisé  ces  injections  et  alors  c'est  l'eau 
dont  on  s'est  servi  (Trye,  Ségalas,  etc.).  Amussat  ne  se  fit  pas  illusion  sur  la 
puissance  dilatatrice  d'un  tel  agent  et,  tout  en  recommandant  ce  moyen,  il  in- 
dique qu'il  a  surtout  pour  but  de  débarrasser  l'orifice  des  mucosités  ou  de  faus- 
ses membranes;  il  a  obtenu  ainsi  de  nombreux  succès.  Plus  tard,  Revbard  inventa 
un  appareil  composé  d'une  canule  au  moyen  de  laquelle  on  pouvait  injecter  dans 
l'urèthre  des  liquides  soumis  à  une  certaine  pression  et  en  même  temps  cher- 
cher à  introduire  une  bougie  fine  dans  l'orifice  du  rétrécissement.  Ailleurs  il 
propose  le  mercure  comme  agent  dilatateur  :  une  petite  quantité  en  est  intro- 
duite dans  l'avant-canal  et,  après  une  pression  soutenue  pendant  une  heure  ou 
deux,  on  pourrait  en  général  s'engager  dans  l'orifice. 

Thompson  revient  aux  injections  d'huile,  et  il  recommande  d'exercer  une  pres- 
sion assez  forte  jusqu'à  ce  qu'on  éprouve  la  sensation  d'une  résistance  vaincue  ; 
après  quoi  on  pourra  facilement  introduire  une  bougie  fine.  Le  professeur 
Guyon  a  employé  dans  certains  cas  difficiles  la  pression  hydraulique:  une  sonde 
de  moyen  calibre  est  introduite  en  avant  du  rétrécissement  ;  une  ligature  est 
placée  sur  la  verge  ;  un  tube  adapté  à  l'extrémité  de  la  sonde  et  communiquant 
avec  un  récipient  rempli  d'eau  permet  de  varier  la  pression  à  laquelle  on  veut 
soumettre  le  rétrécissement.  Une  colonne  d'eau  de  1  mètre  et  une  demi-heure  de 
pression  sont  des  maxima  qu'on  ne  doit  pas  dépasser.  Tantôt  l'obstacle  cède  peu  à 
peu  et  le  malade  se  plaint  d'un  besoin  rapidement  croissant  d'uriner;  tantôt 
l'irruption  de  l'eau  est  brusque  et  tout  à  coup  le  malade  accuse  des  douleurs 
vives  dans  la  vessie  :  aussi  ne  faut-il  jamais  abandonner  le  malade  pendant  tout 
le  temps  que  la  pression  s'exerce  et  être  prêt  à  lui  porter  secours.  Aussitôt  que 
l'obstacle  est  franchi,  il -faut  essayer  d'introduire  une  bougie  fine.  On  trouvera 
dans  la  thèse  de  Gauron  les  détails  du  manuel  opératoire.  Enfin  Duchastelet  a 
imaginé  un  appareil  ingénieux  au  moyen  duquel  on  peut,  mieux  qu'avec  celui 
de  Reybard,  chercher  à  introduire  une  bougie  fine  pendant  que  le  liquide  presse 
sur  le  rétrécissement. 

On  a  également  utilisé  la  pression  du  liquide  quand  elle  s'exerce  d'arrière  en 
avant,  c'est-à-dire  qu'on  a  proposé  de  tenter  le  cathétérisme  pendant  que  le 
malade  urine  ;  tous  ces  moyens  sont  bons  à  connaître  et  ont  donné  des  résultats 
satisfaisants. 

Des  procédés  tout  différents  consistent  à  exercer  sur  l'orifice  du  rétrécissement 
une  pression  assez  longtemps  prolongée  avec  des  instruments  rigides.  C'est  ce 
qu'on  appelle  le  cathétérisme  appuyé.  D'abord  on  a  essayé  (Hunter)  de  déployer 
une  force  suffisante  pour  amener  une  ulcération,  puis  cette  manière  d'agir  est 
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abandonnée;  de  n'exercer  qu'une  compression  modérée  avec  une  bougie  ordi- 
naire de  gomme  (Dupuytien,  Velpeau)  ;  enfin  d'exécuter  celte  même  manoeuvre 
avec  des  bougies  de  cire.  Ces  dernières  donnent  les  résultats  de  beaucoup  les 
meilleurs,  et  nous  n'hésitons  pas  à  en  recommander  l'emploi,  à  l'exclusion 
de  toutes  les  autres.  Le  manuel  opératoire  est  des  plus  simples;  il  suffit  de 
conduire  la  bougie  de  cire  jusqu'au  rétrécissement  et  de  l'y  maintenir  appuyée 
pendant  quelques  heures  en  évitant  de  déployer  une  trop  grande  force.  Cette 
conduite  diffère  donc  de  celle  de  Dupuytren  et  de  Velpeau,  qui  conseillaient 
de  laisser  la  bougie  à  demeure  pendant  vingt -quatre  heures  en  appuyant 
fortement  sur  elle.  Comment  les  modifications  de  l'orifice  se  produisent-elles? 
Est-ce  simplement  en  déprimant  l'extrémité  antérieure  du  rétrécissement  et 
en  créant  un  infundibulum,  ou  parce  que  cette  pression  longtemps  prolongée 
fait  cesser  le  spasme,  ainsi  que  le  veut  Civiale?  Y  a-t-il  là  une  dilatation  vi- 
tale dont  parlent  Ilunter,  Dupuytren,  Velpeau?  Enfin  le  résultat  est-il  du  à 
un  effet  de  l'inflammation,  suivant  l'opinion  de  Voillemier?  Nous  croyons 
qu'il  se  passe  là  un  phénomène  analogue  à  celui  qui  accompagne  la  dilatation 
progressive,  et  nous  aurons  bientôt  à  examiner  les  diverses  théories  qui  s'y 
rattachent. 

La  pression  hydraulique,  le  cathétérisme  appuyé,  ne  sont  en  somme  que  des 
opérations  préliminaires  destinées  à  faciliter  l'introduction  d'une  bougie.  Malgré 
cela,  ce  temps  de  l'opération  reste  souvent  difficile.  On  doit  toujours  commencer 
par  essayer  un  instrument  fin  et  droit.  S'il  ne  passe  pas,  on  peut,  comme  le 
conseille  Ducamp,  engager  dans  l'avant-canal  un  faisceau  de  bougies  fines  dont 
les  extrémités  se  placent  au  hasard,  et  exercer  successivement  sur  chacune 
d'elles  de  petits  mouvements  de  propulsion.  On  évitera  autant  que  possible  de 
se  servir  de  bougies  de  baleine  dont  l'extrémité  rigide  et  un  peu  pointue  peut 
facilement  déchirer  la  muqueuse  et  créer  une  fausse  route.  Sans  doute,  avec 
une  grande  habitude  du  cathétérisme,  on  perçoit  les  différences  des  sensations 
que  donne  l'engagement  dans  le  rétrécissement  ou  sous  la  muqueuse,  mais, 
d'une  manière  générale,  nous  ne  saurions  recommander  l'emploi  de  tels  in- 
struments qui  présentent  peu  d'avantages  sur  les  bougies  de  gomme,  car, 
si  leur  rigidité  est  plus  grande,  c'est  une  qualité  qu'il  est  prudent  de  ne  pas 
utiliser. 

De  tous  les  moyens  proposés,  celui  qui  donne  les  meilleurs  résultats  est 
l'emploi  de  bougies  fines  à  extrémités  contournées  de  diverses  manières  en 
forme  de  tire-bouchon,  de  vrille,  de  baïonnette,  puis  recouvertes  de  collodion  à 
leur  extrémité,  dans  le  but  de  maintenir  la  courbure  qu'on  leur  a  imprimée  ; 
ce  sont  les  bougies  tortillées  dont  Leroy  d'Étiolles  s'est  servi  le  premier.  Il  est 
bon  d'avoir  à  sa  disposition  des  bougies  de  forme  très-variée  et  de  les  essayer 
tour  à  tour,  tout  à  fait  au  hasard.  La  situation  ordinairement  excentrique  du 
rétrécissement,  l'accès  de  son  orifice  rendu  difficile  par  la  présence  de  brides, 
de  saillies  cicatricielles,  tous  ces  détails  d'anatomie  pathologique  ne  peuvent 
être  reconnus  sur  le  vivant;  les  bougies  tortillées  permettent  de  présenter 
l'extrémité  de  l'instrument  sur  tous  les  points  et  dans  toutes  les  directions,  et 
on  peut  avec  elles  mieux  qu'avec  d'autres  s'engager  dans  un  orifice  dont  on  ne 
connaît  ni  la  situation,  ni  la  direction.  Curtis  a  fait  voir  tout  le  parti  qu'on 
pouvait  tirer  de  ces  dispositions  bizarres. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  la  nécessité  de  répéter  avec  la  persévérance 
la  plus  tenace  ces  tentatives  de  cathétérisme  en  présence  de  rétrécissements  qua- 
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lifiés  trop  rapidement  d'infranchissables.  Quand  l'état  local  et  l'état  général  res- 
tent satisfaisants,  il  n'est  pour  ainsi  dire  pas  de  limite  au  temps  qu'il  est  permis 
de  consacrer  à  ces  préliminaires.  Pour  notre  part  nous  avons  présents  à  l'esprit 
un  certain  nombre  de  cas  de  rétrécissements  très-serrés,  dans  lesquels  nous 
n'avons  pu  pénétrer  qu'au  bout  de  plusieurs  semaines  et  même  de  plusieurs 
mois  :  une  fois  cette  première  bougie  engagée,  la  dilatation  graduelle  s'est 
faite  très- facilement;  des  trajets  fistuleux  ont  même  guéri  spontanément  après 
la  dilatation  du  canal. 

Une  fois  le  rétrécissement  franchi  et  une  bougie  engagée,  deux  méthodes 
s'offrent  au  chirurgien  pour  obtenir  la  dilatation  lente  et  progressive.  Dans  cer- 
tains cas  il  laissera  la  bougie  à  demeure,  dans  d'autres  il  la  retirera  après  un 
temps  variable,  mais  toujours  assez  court.  Il  fera  dans  un  cas  de  la  dilatation 
lente  permanente;  dans  le  second,  delà  dilatation  temporaire.  Ces  deux  méthodes 
nous  occuperont  successivement. 

Dilatation  lente,  progressive,  pehmanente.  Une  bougie  a  été  introduite  ;  il 
faut  avoir  soin  de  la  fixer,  dans  la  crainte  qu'elle  ne  soit  repoussée  ou  qu'elle 
ne  retombe  dans  la  vessie  ;  on  aura  fait  attention,  pour  ne  pas  irriter  celle-ci,  de 
ne  pas  trop  enfoncer  la  bougie  dont  l'extrémité  devra,  autant  que  possible,  de 
ne  pas  dépasser  le  col  vésical.  La  bougie  remplit  le  rétrécissement,  mais  la 
constriction  exercée  sur  elle  est  des  plus  légères.  Au  bout  d'un  temps  très-court, 
en  trois  heurts  à  peine,  on  éprouve,  en  faisant  exécuter  quelques  mouvements 
à  l'instrument,  une  résistance  un  peu  plus  grande  et  quelquefois  alors  la 
miction  est  rendue  tout  à  fait  impossible.  Il  suffit,  pour  obvier  à  cette 
rétention  passagère,  de  retirer  la  bougie  de  quelques  millimètres;  en  tous  cas, 
ce  resserrement  dure  peu,  et  au  gonflement  des  parois  succède  une  dilatation 
qui  a  pour  résultat  de  rendre  la  miction  plus  facile.  Malgré  la  présence  du 
corps  étranger,  l'urine  s'écoule  plus  facilement  le  long  de  ses  parois  que  lorsque 
l'urèthre  était  entièrement  libre. 

Un  certain  degré  d'inflammation  ne  tarde  pas  à  se  manifester  ;  un  écoulement 
purulent  plus  ou  moins  abondant  se  produit  pendant  les  premiers  jours,  accom- 
pagné ordinairement  d'une  douleur  que  la  présence  de  la  sonde  n'avait  pas  pro- 
voquée dès  le  début.  Quelquefois  des  inflammations  de  voisinage  se  manifestent, 
telles  qu'une  cystite,  légère  et  peu  tenace,  ou  une  épididymite. 

Le  temps  pendant  lequel  une  mince  bougie  devra  être  maintenue  en  place 
varie  suivant  les  phénomènes  réactionnels.  Voillemier,  qui  tenait  à  amener 
une  suppuration  abondante,  laissait  la  première  bougie  cinq  à  six  jours;  ce 
délai  est  exagéré  :  deux  à  trois  jours  suffisent  en  moyenne.  On  doit  la  retirer 
plus  tôt,  si  elle  est  mal  supportée  et  si  elle  provoque  des  douleurs.  Si  la  dila- 
tation se  fait  lentement,  on  devra  au  contraire  la  laisser  plus  longtemps.  Cette 
première  bougie  pourra  être  remplacée  par  une  seconde  d'un  calibre  su- 
périeur. Les  mêmes  règles  sont  applicables,  et  il  faut  éviter  une  constriction 
sur  l'instrument;  ordinairement  on  peut  sauter  deux  ou  trois  numéros  de 
la  filière,  tout  en  introduisant  dans  le  canal  une  bougie  qui  aura  une  grande 
liberté." 

La  dilatation  permanente  n'est  pas  poussée  très-loin  en  général.  On  s'arrête 
quand  on  a  pu  passer  un  numéro  10  ou  12;  c'est  une  limite  que  ne  dépasse 
jamais  le  professeur  Guyon.  Il  est  même  rare  qu'on  aille  aussi  loin,  et  la  dila- 
tation temporaire  peut  être  commencée  avec  fruit  dès  le  numéro  7  ou  8.  Le 
principal  avantage  de  la  bougie  à  demeure  est  de  modifier  rapidement  les 
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dispositions  physiologiques  d'un  rétrécissement,  surtout  quand  il  est  très-étroit. 
Qui  n'a  vu  des  rétrécis  en  proie  à  une  rétention  presque  complète,  dont  la  situa- 
tion a  été  améliorée  en  quelques  heures  par  l'introduction  d'une  fine  bougie? 
Aujourd'hui  en  effet  la  dilatation  permanente  est  presque  exclusivement  réservée 
aux  rétrécissements  très-serrés.  Elle  peut  venir  en  aide  à  la  dilatation  tem- 
poraire au  cours  de  celle-ci,  mais  dans  des  cas  spéciaux  dont  nous  aurons  à 
parler. 

La  pratique  de  Dupuytren,  qui  remplaçait  la  bougie  pleine  par  une  sonde- 
bougie  aussitôt  qu'il  le  pouvait,  n'a  guère  de  raison  d'être,  car  il  ne  serait  pas 
sage  d'exercer,  même  dans  ce  cas,  une  pression  énergique  sur  les  parois  du 
rétrécissement;  de  plus  l'urine  s'écoule  bien  le  long  d'une  bougie  filiforme; 
certains  chirurgiens,  Gosselin,  Yoillemier  et  d'autres,  font  même  jouer  au 
passage  du  liquide  dans  la  dilatation  un  rôle  dont  ils  ont  exagéré  l'impor- 
tance. 

Dilatation  lente,  progressive,  temporaire.  Cette  méthode  consiste  en  l'intro- 
duction dans  l'urèthre,  à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  de  bougies  de 
plus  en  plus  volumineuses.  Les  instruments  qu'on  emploie  sont  les  bougies 
de  gomme,  telles  que  nous  les  avons  décrites,  et  des  cathéters  métalliques. 
Thompson  se  sert  de  sondes  coniques  en  fer,  mais  en  France  ce  sont  des  cathé- 
ters courbes  dils  bougies  de  Béniqué  qui  sont  généralement  employés.  C'est 
avec  les  instruments  de  gomme  que  l'on  commence  presque  toujours  la  dila- 
tation ;  on  doit  faire  pénétrer  l'instrument  avec  lenteur  sans  exercer  la  moindre 
violence,  recueillir  avec  soin  les  impressions  de  contact,  de  résistance;  si  la 
bougie  s'arrête,  il  peut  se  faire  que  le  bec  soit  accroché,  dans  la  valvule  de 
Guérin,  par  exemple;  de  légers  mouvements  le  dégageront  facilement.  Pour 
éviter  des  obstacles  de  ce  genre,  il  faut  suivre  à  l'entrée  la  paroi  inférieure  ; 
plus  loin  toute  direction  est  impossible  à  donner.  La  progression  de  la  bou- 
gie doit  être  régulière,  la  main  de  l'opérateur  doit  la  suivre  plutôt  que  la 
conduire. 

Soit  que  l'on  commence  le  traitement  par  la  dilatation  temporaire,  soit  que  celle- 
ci  ait  été  précédée  par  le  séjour  d'une  bougie  à  demeure,  la  première  séance 
doit  être  très-courte.  En  général  une  bougie,  deux  au  plus,  sont  successivement 
introduites;  ce  sera  le  degré  de  résistance  qui  fournira  les  indications.  On  se 
rappelera  les  dangers  résultant  de  la  distension  violente  exercée  sur  les  points 
rétrécis;  une  déchirure  même  des  plus  légères  suffit  pour  ouvrir  la  porte  à 
l'empoisonnement  urineux  :  on  se  gardera  donc  à  tout  prix  de  faire  saigner  la 
muqueuse.  Le  professeur  Guyon  compare  très-justement  la  pression  intra-uré- 
thrale  à  des  médicaments  dont  on  ne  doit  pas  élever  la  dose  jusqu'à  la  limite 
où  leurs  propriétés  toxiques  peuvent  s'exercer  :  la  pression  inlra-uréthrale  veut, 
elle  aussi,  être  dosée.  C'est  donc  en  se  guidant  sur  la  sensation  du  malade,  aussi 
bien  que  sur  ses  impressions  personnelles,  que  le  chirurgien  réglera  le  nombre 
de  bougies  à  introduire;  il  s'informera  également  de  ce  qui  se  sera  passé  dans 
l'intervalle  des  séances. 

Combien  de  temps  doit-il  s'écouler  entre  deux  séances?  C'est  encore  sur 
le  degré  de  susceptibilité  de  l'urèthre  qu'il  faut  se  baser;  une  séance  tous  les 
deux  ou  trois  jours  est  bien  tolérée  par  la  plupart  des  malades.  Au  commence- 
ment d'une  séance,  on  est  à  même  de  constater  la  puissance  des  moyens  de 
douceur  et  de  voir  les  progrès  accomplis  depuis  l'introduction  de  la  dernière 
bougie.  C'est  toujours  en  effet  par  le  dernier  numéro  introduit  qu'on  doit  recom- 
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mencer  une  séance  :  or  une  bougie  qui  a  paru  un  peu  serrée  passe  en  général, 
après  quarante-huit  heures  de  repos,  avec  la  plus  grande  facilité.  Jamais  on  ne 
cherchera  à  aller  vite  et  même  pour  les  rétrécissements  les  plus  souples  on  ne 
dépassera  pas  la  dose  dont  nous  avons  parlé. 

Chaque  bougie  d'après  cette  méthode  ne  séjourne  qu'un  temps  très-court 
dans  l'urèthre.  Quelques  chirurgiens,  Thompson  entre  autres,  conseillent  de  la 
retirer  immédiatement  après  l'avoir  introduite.  M.  Guyon  agit  de  même  la  plu- 
part du  temps  et  ses  résultats  sont  des  plus  satisfaisants  ;  cependant  il  est  bon 
de  savoir  que  dans  certains  cas  où  la  dilatation  rencontre  une  grande  résistance 
le  maintien  pendant  un  temps  variable,  de  une  demi-heure  à  une  heure,  d'une 
bougie  qui  l'emplit  le  rétrécissement,  permet  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  de 
poursuivre  de  quelques  numéros  une  dilatation  qu'on  semblait  être  forcé  de 
suspendre. 

Une  fois  que  le  rétrécissement  a  été  amené  jusqu'à  un  certain  calibre  (13  à 
15  en  moyenne),  on  préfère  en  général  continuer  la  dilatation  au  moyen  des 
cathéters  rigides  de  Béniqué.  Ces  bougies  sont  en  étain;  elles  étaient  primitive- 
ment plus  volumineuses  à  leur  extrémité  vésicale.  Leur  forme  présente  une 
double  courbure  destinée  à  s'adapter  au  ,  trajet  de  l'urèthre;  elle  peut  d'ailleurs 
être  modifiée  par  le  chirurgien  ;  la  série  de  ces  bougies  augmente  par  gradation 
très-faible.  La  différence  de  diamètre  entre  deux  numéros  consécutifs  n'est  que 
de  1/6  de  millimètre;  c'est  la  moitié  de  la  filière  Charrière,  et  un  numéro  50 
Béniqué,  par  exemple,  correspond  à  un  n°  15  Charrière.  On  agit  ainsi  avec  la 
plus  grande  douceur  et  le  maniement  de  ces  instruments  exclut  tout  emploi 
de  la  force. 

Le  professeur  Guyon  a  fait  pratiquer  à  l'extrémité  de  ces  cathéters  métal- 
liques un  pas-de-vis  qui  permet  de  l'adapter  à  la  bougie  conduclrice  de  Maison- 
neuve.  Ce  cathétérisme  à  la  suite  confère  une  sécurité  absolue  et  met  à  l'abii 
des  fausses  routes;  le  calibre  est  régulièrement  cylindrique;  l'extrémité  seule 
est  légèrement  effilée,  afin  de  ne  pas  établir  un  ressaut  brusque  entre  le  talon  de 
la  bougie  et  le  bec  de  l'instrument. 

La  facilité  avec  laquelle  un  rétrécissement  cède  devant  les  bougies  Béniqué 
ne  fera  pas  oublier  que  la  dilatation,  pour  être  efficace  et  durable,  doit  pro- 
gresser lentement.  Aussi,  à  chaque  séance,  ne  gagnera-t-on  que  1  millimètre  à 
1  millimètre  1/2  au  maximum,  c'est-à-dire  que  quatre  à  cinq  bougies  seulement 
seront  introduites. 

Il  ne  faut  pas  non  plus  chercher  à  donner  à  l'urèthre  un  calibre  exagéré,  et 
nous  dirions  volontiers  plus  grand  que  nature  ;  c'est  ce  qui  arriverait,  si  l'on  se 
conformait  aux  préceptes  posés  par  Otis;  d'après  lui,  il  faudrait  atteindre  aux 
numéros  32  ou  35  de  la  filière  Charrière.  Or,  l'étude  de  l'anatomie  de  l'urèthre  a  fait 
connaître  les  recherches  de  Guyon  et  Campenon  sur  le  calibre  normal  de  l'urèthre. 
Ces  auteurs  ont  vu  des  déchirures  de  la  muqueuse  suivre  l'introduction  de  bou- 
gies Béniqué  du  numéro  59  ou  60  :  voilà  donc  une  limite  qu'il  ne  faudrait 
jamais  dépasser  selon  nous  ;  encore  est-ce  là  un  calibre  artificiel ,  et  on  ne  doit 
chercher  à  y  parvenir  que  dans  des  cas  exceptionnels,  lorsqu'on  veut  pratiquer 
la  lithotritie,  par  exemple  :  dans  les  circonstances  ordinaires  les  nos  22,  23 
ou  24,  ne  seront  pas  dépassés.  Il  suffira  seulement  de  maintenir  la  dilatation  à 
ce  degré  et  tous  les  quinze  jours,  puis  tous  les  mois  ou  tous  les  deux  mois, 
et  plus  tard  à  des  intervalles  de  plus  en  plus  grands,  un  cathétérisme  devra 
être  pratiqué    avec  des   bougies   assez    volumineuses,    du  n°   17  ou  18,  par 
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exemple.  C'est  à  ce  prix  seulement  que  les  malades  peuvent  compter  sur  la 


guerison. 


Hâtons-nous  d'ajouter  qu'il  est  nécessaire  de  continuer  la  dilatation  jusqu'à 
un  degré  très-rapproché  du  calibre  normal.  Ainsi  un  rétrécissement  qu'on  ne 
dilaterait  que  jusqu'au  numéro  14  ou  15  récidiverait  bien  rapidement,  tandis 
qu'une  fois  amené  au  numéro  22  ou  25,  on  a  beaucoup  de  cbances  pour  que  la 
récidive  soit  lente;  l'urètbre  alors,  même  quand  il  s'est  de  nouveau  rétréci, 
reste  plus  facilement  dilatable. 

Le  traitement  par  la  dilatation  ne  marcbe  pas  toujours  régulièrement. 
Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  difficultés  qu'on  rencontre  au  début,  en  face 
des  rétrécissements  dits  infranchissables  ;  nous  rappellerons  seulement  les 
complications  locales  amenées  par  le  passage  des  bougies,  telles  qu'une  cystite, 
une  épididymite,  affections  qui  peuvent  arriver  à  toutes  les  périodes  du 
traitement  ;  elles  sont  rares  quand  celui-ci  est  bien  conduit,  mais  chez  cer- 
tains sujets  aucune  précaution  ne  peut  les  conjurer.  Ailleurs  on  est  arrêté 
non  plus  par  un  obstacle  permanent,  mais  par  la  résistance  de  la  région 
membraneuse,  par  le  spasme  :  cet  accident  est  rare,  du  moins  il  se  produit 
rarement  avec  une  constance  et  une  durée  qui  empêchent  le  passage  d'une 
bougie.  Après  plusieurs  essais,  c'est  surtout  dans  les  cas  où  on  a  lieu  de  le 
redouter  que  l'emploi  des  bougies  de  Béniqué  sur  conducteur  est  principale- 
ment indiqué. 

L'accident  qui  doit  être  l'objet  de  la  surveillance  la  plus  grande  pendant  la 
dilatation  graduelle  est  la  fièvre;  c'est  là  sa  principale  contre-indication.  Si  après 
une  séance  un  accès  léger  apparaît,  il  faut  y  apporter  son  attention,  mais  ne  pas 
s'en  effrayer  ;  mais,  si  cet' accès  est  intense,  s'il  se  reproduit  après  chaque  tenta- 
tive de  cathétérisme,  s'il  est  accompagné  de  frissons  et  s'il  entraîne  des 
troubles  généraux  graves,  il  ne  faudra  pas  hésiter  à  recourir  à  un  procédé  qui 
n'oblige  pas  à  des  manœuvres  répétées  dans  l'urèthre,  quelles  que  soient  la 
souplesse  et  la  dilatabilité  du  rétrécissement. 

Mode  d'action  de  la  dilatation  lente.  Un  fait  ressort  nettement  de  l'exposé 
qui  précède,  c'est  que  la  dilatation,  permanente  ou  temporaire,  n'agit  pas 
seulement  comme  moyen  mécanique,  car  l'élargissement  du  point  rétréci  aug- 
mente après  le  retrait  de  la  bougie.  Ilunter  le  premier  remarqua  que  les  rétré- 
cissements subissent  un  mouvement  d'expansion  qui  s'accentue  pendant  les 
jours  qui  suivent  le  passage  d'un  instrument;  il  fit  intervenir  l'action  d'un 
principe  vital  qui  a  pour  objet  d'adapter  les  parties  à  leur  nouvelle  position  ou 
de  les  faire  disparaître  par  ulcération.  Bichat  proposa  une  explication  peu 
différente;  d'après  lui,  la  compression  et  l'inflammation  produites  par  les  bou- 
gies déterminent  une  forte  adhérence  de  la  portion  rétrécie  avec  les  parties 
adjacentes,  ce  qui  empêche  la  récidive. 

Dupuytren,  qui  ne  parle  pas  de  Hunter,  avança  une  théorie  d'après  laquelle 
la  dilatation  agirait  de  deux  manières  :  il  lui  reconnaît  une  action  mécanique 
très-faible  et  une  action  vitale.  Ce  qu'il  y  a  de  peu  précis  dans  cette  dénomi- 
nation n'est  guère  éclairci  par  l'explication  qu'il  en  donne.  «  La  dilatation 
vitale,  dit-il,  opère,  soit  en  excitant  une  force  d'expansion,  soit  en  déterminant 
une  sécrétion  de  mucosités  et,  par  suite,  le  dégorgement  des  parties.  Je  suis 
convaincu  qu'il  faut  admettre  quelque  chose  de  vital.  Mais  est-ce  par  une  sorte 
de  force  expansive  opposée  à  la  force  contractile  et  provoquée  par  la  présence 
d'un  corps  étranger,  ou  par  une  sécrétion  qui  opère  une  sorte  de  résolution  et 
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qui  diminue  l'épaisseur  des  parois  de  l'obstacle?  C'est  ce  que  nous  n'oserions 
décider.  » 

Les  auteurs  acceptèrent  pendant  longtemps  cette  théorie,  et  Civiale  en  fut  un 
ardent  défenseur.  Cependant  l'élément  inflammatoire  était  pour  certains  d'entre 
eux  un  facteur  important.  Yoillemier  reconnut  deux  processus  différents  suivant 
le  mode  opératoire.  Dans  les  cas  de  dilatation  lente  progressive,  il  attribue  les 
phénomènes  consécutifs  au  passage  des  bougies  à  l'inflammation.  Pour  lui,  les 
tissus  musculaires  et  élastiques  réagissent  sous  l'influence  de  cette  inflammation  : 
d'où  un  resserrement  momentané  du  rétrécissement.  Plus  tard  ces  tissus  sont 
envahis  par  un  travail  moléculaire  qui  amène  la  résorption  interstitielle  d'une 
partie  de  leurs  éléments;  en  même  temps  ou  plus  tard,  il  survient  une  paralysie 
inflammatoire  des  mêmes  éléments.  C'est  là  la  marche  de  la  dilatation  inflam- 
matoire atrophique.  D'autre  part,  quand  on  introduit  une  bougie  volumineuse 
et  qu'on  la  laisse  séjourner  longtemps,  il  se  déclare  une  inflammation  intense 
qui  ulcère  la  muqueuse  et  détruit  le  rétrécissement.  C'est  là  ce  que  Yoillemier 
nomme  dilatation  inflammatoire  ulcérative. 

Dans  aucun  cas  nous  ne  saurions  considérer  l'ulcération  comme  salutaire  ; 
nous  avons  déjà  exposé  les  raisons  qui  nous  faisaient  redouter  toute  action 
ulcérative  portée  sur  la  muqueuse.  Si  elle  se  produit  pendant  le  séjour  d'une 
bougie  à  demeure,  il  faut  la  regarder  comme  un  accident.  L'écoulement  purulent 
que  détermine  cette  bougie  à  demeure  n'est  nullement  symptomatique  d'une 
ulcération,  et  on  lui  a  attribué  un  rôle  exagéré;  les  couches  extérieures  du  rétré- 
cissement étant  peu  modifiées  après  la  dilatation,  on  en  a  conclu  que  les  parties 
internes  étaient  éliminées,  et  Thompson,  tout  en  faisant  des  restrictions,  dit 
qu'il  est  rationnel  de  supposer  que  «  la  disparition  du  rétrécissement  est  due  à 
une  désagrégation  moléculaire  résultant  de  la  désorganisation  des  tissus  qui 
possèdent  un  faible  degré  de  vitalité,  et  déterminée  par  l'influence  de  la  pression.  » 
Enfin  on  a  prétendu  que  la  présence  continuelle  d'une  sonde  excitait  d'une 
manière  anormale  les  vaisseaux  absorbants  et  que,  de  cette  manière,  les  tissus- 
disparaissaient. 

Aucune  de  ces  hypothèses  ne  nous  semble  entièrement  acceptable.  Quand  la 
dilatation  est  permanente,  il  peut  survenir  des  phénomènes  accessoires,  mais 
au  fond  le  mode  d'action  nous  paraît  identique  à  celui  de  la  dilatation  tempo- 
raire, et  c'est  le  contact  d'un  corps  étranger  qui  détermine  des  modifications 
dans  le  tissu  pathologique. 

Sous  l'influence  d'un  agent  purement  physique,  le  tissu  pathologique  s'en- 
flamme; il  se  ramollit,  s'assouplit  de  telle  sorte  que  l'urètlire  devient  perméable 
à  des  instruments  de  plus  en  plus  volumineux.  Ceux-ci  exercent  donc  une  action 
modificatrice,  toute  physiologique,  et  la  preuve  en  est  dans  les  résultats  qu'on 
obtient  en  maintenant  appliqué  sur  l'orifice  un  instrument  beaucoup  trop  gros 
pour  s'y  engager.  On  a  vu  qu'il  suffit  de  quelques  heures  de  pression  modérée 
pour  que  la  lumière  du  rétrécissement  devienne  perméable.  On  ne  saurait  dans 
ces  cas  faire  intervenir  une  action  mécanique. 

Le  professeur  Guyon  a  insisté  sur  l'inutilité  et  même  les  dangers  de  l'emploi 
de  la  force  en  pareil  cas;  pour  que  l'action  modificatrice  s'exerce,  il  ne  faut  pas 
que  le  processus  qu'elle  entraîne  amène  la  destruction  des  tissus,  et  le  contact 
sans  violence  suffit  pour  déterminer  de  profondes  modifications  dans  les  par- 
ties sous-jacenles.  Il  y  a  plus  :  cette  action  physiologique  une  fois  produite 
est  acquise,   sinon  définitivement,  du  moins  pour  un  temps   plus  ou  moins 
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long,  tandis  que,  dans  la  méthode  de  dilatation  rapide,  on  voit  entrer  en 
jeu  la  rétractilité  des  tissus  pathologiques  et  le  rétrécissement  se  reformer 
au  bout  de  peu  de  jours,  de  quelques  heures  même,  d'après  certaines  obser- 
vations. 

Le  fait  clinique  est  donc  indéniable,  et  l'on  pourrait  appeler  ce  procédé  cathé- 
térisme  modificateur,  mieux  peut-être  que  dilatateur.  Mais,  si  nous  cherchons 
une  explication  des  phénomènes  constatés,  nous  serons  forcés  bien  vite  de 
constater  qu'il  n'en  a  guère  été  émis  de  plausibles.  Faut-il  croire  que  la  bougie 
épuise  mécaniquement  par  des  distensions  prolongées  ou  répétées  la  rétractilité 
du  tissu  pathologique,  ou  bien  qu'elle  la  modifie  dans  sa  structure  aussi  bien 
que  dans  ses  propriétés?  La  bougie  à  demeure  produit-elle  une  inflammation  des 
couches  superficielles,  puis  une  infiltration  des  exsudats  inflammatoires  dans  le 
tissu  du  rétrécissement,  et  enfin  le  ramollissement  des  cellules  et  de  la  masse 
intercellulaire  qui  annihilerait  plus  ou  moins  complètement  sa  puissance  rétrac- 
tile?  Nous  devrons  attendre  que  ce  travail  puisse  être  saisi  en  cours  d'évolution 
ou  que  des  autopsies  permettent  d'en  suivre  le  mécanisme.  Actuellement,  on  en 
est  encore  réduit  aux  hypothèses. 

Dans  l'exposé  des  procédés  suivants,  on  verra  que  le  principe  est  tout  différent 
de  celui  sur  lequel  repose  la  dilatation  lente  et  qu'on  y  fait  appel  uniquement 
à  la  force  pour  rétablir  le  calibre  normal  de  l'urèthre. 

Cathétérisme  forcé.  Le  plus  ancien  de  ces  procédés  est  connu  sous  le  nom 
de  cathétérisme  forcé.  Desault,  Chopart,  l'ont  recommandé  les  premiers,  mais 
c'est  surtout  Boyer  qui  en  fit  une  méthode  générale.  Le  manuel  opératoire  est 
des  plus  simples.  Une  sonde  conique,  munie  d'un  mandrin  destiné  à  en  aug- 
menter la  solidité,  est  poussée  jusqu'au  rétrécissement,  puis  on  exerce  sur  elle 
une  pression  d'autant  plus  forte  que  la  résistance  est  plus  grande,  jusqu'à  ce 
qu'elle  ait  pénétré  dans  la  vessie.  Elle  est  laissée  en  place  trois  ou  quatre  jours, 
puis  remplacée  par  une  sonde  de  gomme  qu'on  change  tous  les  huit  jours,  en 
augmentant  chaque  fois  son  calibre.  Nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  sur  la 
gravité  des  accidents,  perforation  du  bulbe,  infiltration,  abcès,  dont  ce  procédé 
est  responsable. 

La  dilatation  forcée,  brusque,  méthodique,  de  Mayor  (de  Lausanne),  tout  aussi 
dangereuse,  repose  sur  la  prétendue  supériorité  des  grosses  sondes  employées 
d'emblée  dans  tous  les  cas.  Mayor  passait  successivement  à  travers  un  rétrécis- 
sement une  série  de  sept  cathéters,  variant  de  4  à  9  millimètres  de  diamètre  en 
commençant  au  besoin  par  une  sonde  conique  «  avec  laquelle  on  appuie  sur  le 
rétrécissement  en  faisant  des  mouvements  de  vrille,  «  comme  un  artisan  poussant 
un  poinçon  dans  le  trou  trop  étroit  d'un  cuir  épais.  »  Nous  ne  croyons  pas 
qu'aucun  chirurgien  ose  encore  suivre  cette  conduite.  Cependant  deux  procédés 
reposant  sur  le  même  principe  ont  été  proposés  récemment.  L'un  est  dû  à 
Hirschberg  (de  Francfort),  qui  entreprend  de  faire  la  tunnélisation  du  rétrécis- 
sement, c'est-à-dire  d'en  traverser  l'épaisseur  à  l'aide  d'un  cathéter  à  pointe 
mousse.  On  appuie  sur  l'obstacle  pendant  un  temps  suffisant  pour  faire  pénétrer 
l'instrument  de  1  à  3  millimètres,  puis  on  recommence  d'autres  séances  après 
quelques  jours  d'intervalle,  jusqu'à  ce  que  le  rétrécissement  soit  fianchi.  Une 
autopsie  a  fait  voir  qu'il  s'agit  dans  ce  procédé  de  véritables  fausses  routes  et  un 
cas  de  mort  est  publié  par  l'auteur. 

D'un  autre  côté,  Thiry  (de  Bruxelles)  a  préconisé  la  dilatation  rapide  par 
compression  méthodique,  rationnelle,  progressive  et  soutenue.  Nous  ne  pou- 
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vons  décrire  ce  procédé  qui  n'est  en  somme  autre  que  le  cathétérisme  forcé, 
pratiqué,  nous  le  reconnaissons,  avec  une  prudence  et  des  précautions  autrefois 
inconnues.  Mais  les  grandes  difficultés  de  l'opération  et  l'habileté  exceptionnelle 
qu'elle  exige  ne  sont  pas  compensées  par  de  sérieux  avantages,  car  elle  nous 
paraît  exposer  à  plus  de  dangers  que  les  autres  méthodes  sanglantes,  et  le 
traitement  consécutif  qu'elle  réclame  est  le  même. 

Dilatation  rapide.  Sous  ce  nom  on  désigne  une  série  de  méthodes  d'après 
lesquelles  on  agit  sur  l'urèthre  par  distension  ou  par  expansion,  mais  qui  exigent 
que  le  rétrécissement  ait  été  préalablement  franchi  par  un  instrument  plus  ou 
moins  fin;  c'est  par  là  qu'ils  diffèrent  da  cathétérisme  forcé. 

Le  chirurgien  qui  paraît  avoir  le  premier  tenté  méthodiquement  la  dilatation 
rapide  est  Luxmoor  à  l'aide  d'un  instrument  primitif  composé  de  quatre  lames 
susceptibles  de  s'écarter.  Pendant  les  années  qui  suivirent,  on  a  proposé  un 
grand  nombre  d'instruments  et  de  procédés  plus  ou  moins  analogues.  Nous  ne 
pouvons  que  signaler  ici  les  principaux  d'entre  eux.  Les  uns  reposent  sur  le 
principe  d'écartement  de  plusieurs  lames,  soit  seulement  au  niveau  du  rétré- 
cissement, soit  dans  toute  l'étendue  de  l'urèthre.  Parmi  ces  derniers  figurent 
ceux  de  Michelena  (1847)  et  de  Rigaud  (de Strasbourg,  1849). Deux  demi-cylindres, 
représentant  une  soude  au  moment  où  ils  sont  en  contact,  sont  reliés  sur  toute 
leur  longueur  par  une  série  de  petites  tiges,  obliquement  situées  quand  l'instru- 
ment est  fermé;  le  redressement  qui  s'opère  au  moyen  d'une  vis  de  rappel  force 
les  deux  moitiés  de  la  sonde  à  s'écarter;  mais  le  mouvement  de  bascule  exécuté 
par  les  petites  tiges  fait  glisser  en  sens  inverse  les  deux  valves,  et  il  en  résulte 
un  tiraillement  de  la  muqueuse  dangereux  et  pénible.  L'instrument  de  Perrève 
permet  d'éviter  cet  inconvénient,  c'est  un  cathéter  composé  de  deux  valves 
articulées  par  leur  extrémité  ;  un  mandrin  introduit  dans  l'écartement  des  deux 
branches  le  force  à  s'écarter;  Perrève  introduisait  successivement  plusieurs 
mandrins  de  plus  en  plus  volumineux,  jusqu'à  ce  qu'il  eût  atteint  dans  une  séance 
un  calibre  de  6  millimètres.  Le  défaut  de  ces  instruments  était  de  n'agir  que 
sur  deux  points  de  la  circonférence  de  l'urèthre,  et  d'exercer  une  traction  plutôt 
qu'une  dilatation  véritable.  Ségalas  avait  déjà  voulu  remédier  à  cet  inconvénient 
en  construisant  un  dilatateur  à  lames  multiples  recouvertes  par  une  baudruche 
destinée  à  empêcher  le  pincement  de  l'urèthre;  Charrière  réalisa  un  progrès 
en  modifiant  l'instrument  de  Perrève,  de  telle  sorte  que  4  valves  au  lieu  de  2 
sont  écartées  en  même  temps. 

La  dilatation  rapide  a  été  essayée  au  moyen  d'instruments  tout  à  fait  diffé- 
rents. Le  cathéter  composé  de  Buchanan  (de  Glasgow)  consiste  en  une  série  de 
cylindres  métalliques  emboîtés  les  uns  dans  les  autres,  et  qu'on  introduit 
successivement  dans  une  même  séance.  Maisonneuve  a  proposé  un  instrument 
analogue  ;  il  fait  passer  une  bougie  fine  dans  le  rétrécissement  et  à  son  extrémité 
il  fixe  un  fil  de  soie  sur  lequel  il  fait  glisser  une  sonde  ouverte  aux  deux  bouts 
et  proportionnée  au  calibre  du  canal. 

Citons  enfin  deux  instruments  inventés  par  Corradi  :  l'un,  le  dilatateur  à 
chapelet,  est  d'un  maniement  fort  compliqué.  A  l'extrémité  d'une  tige  rigide 
sont  fixées  de  petites  perles  métalliques  augmentant  graduellement  de  volume. 
On  introduit  l'extrémité  de  l'instrument  dans  le  rétrécissement  et  le  fait  pro- 
gresser très-lentement  ;  un  ressaut  indique  l'engagement  de  chacune  des  petites 
perles,  puis  on  laisse  une  sonde  à  demeure  dont  l'introduction  nécessite  des 
manœuvres  assez  prolongées. 
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Le  dilatateur  à  archet  de  Corradi  est  un  cathéter  courbe  de  la  concavité 
duquel  on  peut  faire  saillir  un  fil  métallique  qui  sous-tend  la  courbe  de  l'in- 
strument. Le  cathéter  est  con'luit  dans  l'urèthre  jusqu'à  ce  que  le  milieu  de  la 
partie  incurvée  corresponde  au  point  le  plus  étroit;  on  exerce  alors  une  trac- 
tion sur  le  fil  métallique  qui  doit  distendre  les  tissus  qu'il  rencontre.  Il  paraît 
difficile  de  régler  son  écartement,  et  en  tous  cas  il  agit  plutôt  par  section 
mousse  que  par  dilatation  véritable;  c'est  en  somme  un  uréthrotome  défec- 
tueux. 

Quelque  différents  que  paraissent  ces  divers  instruments,  ils  concourent  tous 
à  un  même  but  :  rendre  en  un  temps  très-court  son  calibre  normal  à  l'urèthre. 
On  ne  peut  douter  qu'on  y  parvienne  avec  n'importe  lequel  :  mais  ce  résultat 
est-il  durable,  et  le  rétrécissement  se  reproduira-t-il  moins  rapidement  qu'après 
la  dilatation  lente?  C'est  le  contraire  qu'on  doit  supposer.  Bien  que  beaucoup 
de  chirurgiens  prétendent  en  dilatant  brusquement  ne  pas  déchirer  la  muqueuse, 
les  petites  hémorrhagies  qu'on  observe  presque  toujours  prouvent  que  cet  effet  ne 
peut  être  évité.  Il  en  résultera  donc  une  cicatrice  qui,  si  légère  qu'on  la  suppose, 
tendra  à  amener  la  rétraction  de  la  partie  lésée.  De  plus,  une  action  rapide  et 
non  renouvelée  est-elle  de  nature  à  produire  dans  les  tissus  du  rétrécissement 
les  modifications  profondes  qui  en  diminuent  l'étendue  et  le  degré?  L'obser- 
vation clinique  répond  négativement. 

Des  objections  plus  sérieuses  sont  tirées  des  dangers  auxquels  expose  cette 
méthode.  Sans  parler  des  accidents  mortels  imputables  aux  instruments  de 
Perrève,  de  Corradi  (infection  purulente),  ni  des  hémorrhagies  ordinairement 
abondantes  qu'ils  provoquent,  on  est  certain  de  voir  après  ces  manœuvres  des 
accidents  inflammatoires.  Civi'ale  a  depuis  longtemps  appelé  l'attention  sur  les 
dangers  de  la  surdistension  de  l'urèthre;  on  voit  survenir  de  la  douleur,  de  la 
rétention  d'urine  et  surtout  un  état  de  sensibilité  et  d'irritation  de  l'urèthre,  tel 
que  pendant  longtemps  il  est  impossible  de  faire  le  nécessaire  pour  maintenir 
le  canal  au  calibre  où  on  l'avait  brusquement  amené.  On  en  a  une  preuve  en 
considérant  ce  qui  se  passe  quand  on  veut  aller  trop  vite  dans  la  dilatation 
lente;  des  phénomènes  inflammatoires,  souvent  un  suintement  sanguin,  se 
montrent  et  quand  on  veut  au  bout  de  quelques  jours  continuer  la  dilatation, 
on  s'aperçoit  qu'on  ne  peut  plus  introduire  des  bougies  de  numéros  aussi  forts 
qu'auparavant. 

Le  professeur  Guyon  fait  remarquer  la  différence  absolue  qui  existe  entre  la 
déchirure  franche  et  complète  de  la  divulsion  qui  supprime  d'un  seul  coup 
l'obstacle,  et  la  distension  imparfaite  qui  blesse  le  canal  sans  permettre  un  facile 
écoulement  de  l'urine.  Rien  ne  favorise  mieux  la  pénétration  de  l'urine  au  sein 
des  tissus  que  la  présence  d'une  ou  de  plusieurs  déchirures  au  niveau  ou  en 
arrière  d'un  rétrécissement  qui  résiste  encore  et  sur  lequel  vient  porter  la  pression 
de  la  colonne  urinaire  :  or  les  conditions  sont  d'autant  plus  mauvaises  alors 
que  la  vessie  des  rétrécis  est  en  général  puissante  et  que  la  pression  s'exerce 
avec  force. 

Dilatation  immédiate  progressive.  Maisonneuve,  en  1855,  a  montré  un  pro- 
cédé pour  dilater  les  rétrécissements  très-étroits;  il  consiste  à  visser  successive- 
ment au  talon  de  sa  bougie  conductrice  une  série  de  bougies  de  gomme  dont 
l'extrémité  est  pourvue  d'une  armature  et  d'en  introduire  successivement  de 
plus  en  plus  grosses  jusqu'à  ce  que  le  rétrécissement  soit  dilaté  en  une  seule 
séance.  Le  professeur  Le  Fort  a  remplacé  les  bougies  flexibles  par  des  cathéters 
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métalliques  et,  sous  le  nom  de  dilatation  immédiate  progressive,  a  décrit  une 
variété  de  dilatation  rapide  qu'il  pratique  de  la  façon  suivante  :  il  commence  par 
introduire  dans  le  rétrécissement  une  bougie  fine  qu'il  maintient  pendant  vingt- 
quatre  heures  à  demeure.  Cette  bougie  porte  à  son  talon  un  pas  de  vis  qui 
permet  d'y  fixer  un  cathéter  conique  en  maillechort  dont  la  partie  la  plus  large 
correspond  au  numéro  12  de  la  filière  Charrière.  La  bougie  métallique  est 
poussée  dans  l'urèthre  comme  dans  le  cathétérisme  à  la  suite,  jusqu'à  ce  que  le 
rétrécissement  soit  franchi,  puis  le  cathéter  est  ramené  au  méat  ;  on  le  dévisse 
alors  pour  le  remplacer  par  un  numéro  17,  puis  par  un  numéro  22.  Quelquefois, 
quand  le  rétrécissement  est  très-résistant,  on  n'emploie  pas  tout  de  suite  les  trois 
cathéters,  et  on  recommence  le  lendemain.  L'opération  terminée,  on  laisse  à 
demeure  pendant  trois  à  quatre  jours  une  sonde  numéro  16  ou  18,  et  il  n'y  a 
plus  qu'à  passer  au  bout  de  quelques  jours  des  bougies  jusqu'au  numéro  23 
ou  25.  Le  professeur  Le  Fort  n'a  jamais  éprouvé  d'échecs  en  employant  ce  procédé 
et  il  le  recommande  comme  plus  rapide  que  la  dilatation  lente  et  exposant  moins 
que  les  autres  méthodes  aux  récidives  à  bref  délai. 

Divulsion.  L'opération  ainsi  dénommée  par  Voillemier  consiste  à  diviser  un 
rétrécissement,  brusquement  et  d'un  seul  coup,  par  une  pression  excentrique. 
Elle  diffère  par  conséquent  de  la  dilatation  rapide  dont  l'action  n'est  pas  instan- 
tanée et  p;ir  laquelle  on  se  propose  seulement  d'élargir  la  stricture  avec  ou  sans 
solution  de  continuité  de  la  muqueuse. 

Ilolt  (de  Westminster)  a  le  premier  tenté  de  rompre  brusquement  le  rétrécis- 
sement et  il  a  modifié  légèrement  à  cet  effet  le  dilatateur  de  Pcrrève.  Des  mandrins 
de  dimensions  différentes  peuvent  être  introduits  pour  écarter  les  tiges  de  l'in- 
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Divulseur  de  Ilolt. 


strument;  le  plus  gros  correspond  au  numéro  12  de  la  filière  Charrière.  Le  con- 
ducteur ayant  franchi  le  rétrécissement,  le  mandrin  est  poussé  violemment;  une 
fois  la  déchirure  produite,  Holt  exécute  les  mouvements  de  latéralité  avant  de 
retirer  l'instrument,  pour  agrandir  l'écartement  de  la  plaie.  On  vide  la  vessie  à 
l'aide  d'une  sonde  qu'on  ne  laisse  pas  à  demeure. 

Le  divulseur  cylindrique  de  Voillemier  est  construit  d'après  le  même  principe 
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Fig.  2.  —  Divulseur  de  Voillemier. 


que  le  précédent  ;  les  lames  très-minces  forment,  une  fois  appliquées  l'une  contre 
l'autre,  un  petit  cathéter  de  2  millimètres  de  diamètre  dont  l'introduction  est 
facile.  Le  mandrin  est  conique  et  creusé  sur  ses  faces  latérales  de  deux  gout- 
tières dans  lesquelles  s'engagent  les  tiges  conductrices.  Le  manuel  opératoire 
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est  facile.  Le  conducteur  étant  en  place,  on  pousse  brusquement  le  mandrin,  une 
fois  bien  engagé  dans  les  rainures,  puis  on  retire  séparément,  le  mandrin  d'abord, 
puis  le  conducteur.  On  laisse  une  sonde  à  demeure. 

La  douleur  est  en  général  modérée  et  très-passagère;  l'écoulement  sanguin 
insignifiant,  s'arrête  aussitôt  que  la  sonde  est  en  place.  Voillemier  recommande 
de  choisir  celle-ci  de  1  millimètre  1/2  moins  grosse  que  l'instrument  armé.  Il 
y  a  le  jour  suivant  un  léger  écoulement  muco-purulent  qui  disparaît  de  lui- 
même.  Au  bout  de  dix  à  quinze  jours,  on  passe  des  cathéters  Beniquc  destinés 
à  calibrer  le  canal. 

Cette  opération,  qui  a  toute  l'apparence  de  la  simplicité,  ne  met  pas  plus 
qu'aucune  autre  à  l'abri  des  accidents;  Lhirondel  a  rapporté  dans  sa  thèse  des 
faits  d'accès  fébriles,  d'infiltration  d'urine  et  même  de  phlébite  et  d'infec- 
tion purulente.  Cependant  les  accidents  sont  rares,  on  doit  le  reconnaître, 
et  les  suites  immédiates  de  l'opération  sont  satisfaisantes;  nous  aurons  à 
apprécier  si  les  résultats  sont  durables,  et  si,  comme  l'uréthrotomie,  ou  mieux 
qu'elle,  la  divulsion  ne  s'attaque  qu'aux  points  rétrécis  en  respectant  les  autres 
parties  de  la  muqueuse. 

Uréthrotomie  interne  ;  uréthrolomie  externe.  Ces  deux  méthodes  de  trai- 
tement font  l'objet  d'un  article  à  part. 

Appréciation  des  diverses  méthodes  de  traitement.  Parmi  les  méthodes  que 
nous  venons  d'exposer,  il  en  est  dont  nous  ne  ferons  que  rappeler  l'existence  : 
telle  est  la  cautérisation.  De  quelque  substance  chimique  qu'il  s'agisse,  tout  le 
monde  est  aujourd'hui  d'accord  pour  reconnaître  l'infériorité  et  les  dangers  du 
procédé.  Certaines  réserves  doivent  pourtant  être  faites  pour  la  galvano-caustique; 
les  résultats  qu'ont  obtenus  Mallez,  Le  Fort,  Gaujot,  obligent  à  lui  faire  une 
place,  mais,  dans  leurs  observations,  des  accidents  graves  sont  signalés,  et  les 
faits  sont  encore  en  trop  petit  nombre  pour  permettre  de  juger  de  sa  valeur  au 
point  de  vue  des  récidives  ;  nous  cherchons  vainement  les  avantages  qui  pour- 
raient la  faire  recommander. 

Quant  au  calhétérisme  forcé,  il  est  tombé  dans  un  légitime  oubli  ;  nous 
le  rappelons  cependant  à  cause  des  travaux  de  M.  Thiry  (de  Bruxelle>),  qui  a 
proposé  une  méthode  analogue  au  calhétérisme  forcé,  bien  que  l'auteur  re- 
pousse cette  assimilation  ;  nous  avons  fait  connaître  les  dangers  qui  y  sont 
inhérents. 

La  dilatation  rapide  a  conservé  des  partisans;  quelques  chirurgiens,  de  plus 
en  plus  rares,  se  servent  encore  des  anciens  instruments  de  Perrève,  de  Rigaud  ; 
d'autres,  peu  communs  en  France,  des  instruments  de  Corradi.  Celte  méthode  a 
pour  principal  défenseur  aujourd'hui  le  professeur  Le  Fort,  qui  a  modifié  l'appa- 
reil instrumental  et  lui  a  donné  le  nom  de  dilatation  immédiate  progiessive. 
Tout  récemment  encore,  il  a  déclaré  l'employer  exclusivement,  et  a  fait  con- 
naître les  résultats  de  sa  pratique  qui  sont  des  plus  remarquables,  puisqu'il  n'a 
jamais  eu  de  décès  et  n'a  constaté  que  de  rares  récidives.  En  d'autres  mains,  des 
accidents,  même  mortels,  ont  suivi  l'application  de  cette  méthode,  et  nous 
avons,  quant  à  nous,  observé  des  rétrécissements  qui,  dilatés  de  celte  manière, 
s'étaient  reproduits  rapidement.  L'emploi  de  la  méthode  de  Le  Fort  ne  s'étant 
pas  vulgarisé,  il  est  difficile  de  porter  un  jugement  définitif;  quoi  qu'il  en  soit, 
elle  nous  semble  devoir  être  plutôt  mise  en  parallèle  avec  les  autres  procédés 
de  dilatation  que  rapprochée  de  l'uréthrotomie. 

En  présence  d'un  rétrécissement,  deux  manières  d'agir  se  présentent  au 
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chirurgien  :  emploiera-t-il  une  méthode  de  douceur  ou  une  méthode  de  force  ? 
Dans  le  premier  cas,  c'est  la  dilatation  lente  qui  s'impose  ;  dans  le  second,  il 
aura  à  discuter  la  dilatation  rapide,  la  divulsion,  l'uréthrotomie  externe  et 
l'uréthrotomie  interne. 

La  dilatation  lente  est  le  procédé  de  choix  dans  le  traitement  des  strictures 
uréthrales.  Si  le  rétrécissement  est  très-étroit,  c'est  la  dilatation  permanente 
qu'on  appliquera  et  une  hougie  fine  sera  placée  à  demeure.  Bientôt  après,  aussi- 
tôt que  l'élargissement  de  l'anneau  fibreux  aura  commencé,  on  essaiera  la  dila- 
tation temporaire  ;  celle-ci  devra  être  continuée  avec  persévérance  ;  souvent,  au 
milieu  du  traitement,  les  progrès  sembleront  s'arrêter  ;  on  attendra  quelque 
temps,  on  placera  au  besoin  une  bougie  qui  remplira  le  canal  pendant  une 
demi-heure  ou  une  heure,  ou  même,  si  le  rétrécissement  est  encore  étroit  et 
n'admet  qu'un  numéro  10  ou  12,  on  reviendra  à  la  dilatation  permanente; 
enfin  le  plus  tôt  possible  les  bougies  de  Béniqué  seront  employées,  surtout  dans 
les  cas  de  rétrécissements  multiples  et  lorsque  le  canal  a  des  parois  indurées  et 
manque  de  souplesse.  Il  est  très-rare  qu'il  soit  indiqué  de  les  laisser  séjourner 
quelque  temps  dans  l'urèthre  ;  presque  toujours  on  procède  à  leur  retrait 
immédiat.  Dans  tous  les  cas,  il  est  prudent  de  les  visser  sur  une  bougie  con- 
ductrice. 

Les  règles  de  prudence  formulées  plus  haut  serviront  toujours  de  guide  au 
chirurgien;  la  dilatation  graduelle  doit  être  faite  lentement.  Qu'on  ne  s'abuse 
pourtant  pas  sur  ce  mot  ;  la  moyenne  du  temps  nécessaire  pour  amener  au  ca- 
libre normal  un  rétrécissement  d'une  étroitesse  assez  prononcée,  qui  admet  un 
numéro  7  ou  8,  par  exemple  (c'est  le  cas  le  plus  fréquent),  est  de  trois  à  quatre 
semaines:  or,  ce  qu'il  ne  faut  pas  oublier,  c'est  que  pendant  toute  cette  période 
le  patient  n'est  pas  en  général  obligé  d'interrompre  ses  occupations  ;  l'objection 
tirée  du  temps  consacré  au  traitement  et  de  ce  que  toute  une  catégorie  de 
malades  ne  pourraient  pas  s'imposer  ce  sacrifice  se  retourne  donc  contre  les 
partisans  des  méthodes  qui  demandent  quelques  jours  de  repos  au  lit,  si  peu 
nombreux  qu'on  les  suppose. 

.  Cependant  la  dilatation  n'est  pas  applicable  dans  tous  les  cas,  il  existe  quel- 
ques contre-indications  à  son  emploi.  La  première  de  toutes  est  la  fièvre. 
Certains  malades  présentent  une  susceptibilité  telle  que  la  moindre  manœuvre 
intra-uréthrale  détermine  chez  eux  une  ascension  thermométrique  souvent 
accompagnée  de  phénomènes  généraux  graves.  Quels  que  soient  la  souplesse 
et  le  calibre  du  rétrécissement,  lorsque  ces  accidents  acquièrent  dès  le  début 
une  certaine  gravité,  ou  se  renouvellent  à  chaque  séance,  on  suspendra  la 
dilatation  et  on  attendra  quelque  temps  ;  si  alors  les  choses  se  passent  de 
même,  c'est  à  l'uréthrotomie  qu'il  faudra  s'adresser.  Beaucoup  plus  rares  sont 
les  cas  où  la  muqueuse  saigne  au  moindre  contact  et  où  une  hémorrhagie 
de  quelques  gouttes  suit  chaque  dilatation  ;  la  plus  grande  prudence  est 
recommandée  alors,  et  si  cet  accident  se  reproduisait,  on  abandonnerait  ce 
mode  de  traitement,  car  il  ouvrirait  la  porte  à  des  complications  plus  re- 
doutables. 

Ailleurs  l'engagement  de  la  première  bougie  est  difficile  et  n'a  lieu  qu'après 
plusieurs  tentatives;  il  sera  bon,  en  pareille  occurrence,  de  se  servir  d'une 
bougie  armée,  et,  si  l'on  craint  que  les  manœuvres  d'introduction  ne  soient 
par  la  suite  aussi  difficiles,  impossibles  même  à  un  moment  donné,  il  faut 
profiter  de  ce  que  l'obstacle  aura  été  franchi  pour  pratiquer  séance  tenante 
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l'uréthrotomie  interne.  On  agira  de  même  en  pre'sence  de  fausses  routes.  La 
dilatation  est  également  contre-indiquée  lorsque  des  phénomènes  réflexes  se 
produisent  et  qu'une  rétention  passagère  accompagne  invariablement  le  pas- 
sage de  chaque  bougie  :  ce  sont  là  les  rétrécissements  irritables  dont  parlent 
des  auteurs  anglais  et  auxquels  les  contacts  répétés  ne  conviennent  pas. 
De  même  encore,  si  les  résultais  de  la  dilatation  sont  trop  passagers  et 
si  l'obstacle  se  reforme  au  bout  de  quelques  mois,  quelques  semaines,  quel- 
ques jours  même,  on  n'hésitera  pas  à  sectionner  ces  rétrécissements  trop 
élastiques. 

Enfin  dans  tout  un  groupe  de  cas  il  faut  que  le  traitement  soit  rapide.  C'est 
lorsqu'il  existe  des  complications  menaçantes.  Ainsi  une  uréthrite,  une  cystite, 
une  pyélite,  pourront  être  aggravées  par  des  tentatives  répétées,  mais  c'est  sur- 
tout la  néphrite  qui  commande  une  intervention  rapide.  Toutes  les  fois  qu'il  y 
aura  une  fièvre  intense,  des  frissons,  de  l'inappétence,  des  douleurs  lombaires, 
que  les  urines  seront  troubles,  qu'enfin  des  signes  d'inflammation  rénale  se 
montreront,  la  prudence  consistera  non  plus  à  employer  une  méthode  de  dou- 
ceur, mais  à  faire  disparaître  brusquement  l'obstacle  qui  est  la  cause  première 
des  accidents.  Il  est  remarquable  de  voir  alors  des  malades  dont  la  fièvre  était 
intense  et  l'état  général  mauvais  présenter  une  température  à  peu  près  normale 
quelques  heures  après  la  section  du  rétrécissement  ;  on  verra  à  l'article  Uré- 
throtomie  interne  que  c'est  là  une  des  indications  les  plus  précises  de  cette 
opération. 

En  outre,  certains  rétrécissements  opposent  toujours  une  résistance  plus  ou 
moins  grande  à  la  dilatation.  Ce  sont  ceux  qui  succèdent  à  un  traumatisme  ou  à 
une  ulcération.  On  doit  pourtant  essayer  contre  eux  la  dilatation,  mais  ne  pas  s'y 
attarder  et,  en  cas  d'insuccès,  employer  une  des  méthodes  de  force  qu'il  nous 
reste  à  apprécier. 

L'hésitation  ne  sera  pas  longue  entre  l'uréthrotomie  interne  et  la  section 
externe;  on  verra  à  l'article  Ukéthrotomie  que  celle-ci  ne  trouve  que  de  très- 
rares  indications  (rétrécissement  réellement  infranchissable,  fistules  concomi- 
tantes, etc.). 

Restent  donc  deux  opérations,  la  divulsion  et  l'uréthrotomie  interne  qui,  aux 
yeux  de  quelques  chirurgiens,  reconnaissent  des  indications  analogues  et  dont 
les  avantages  et  les  inconvénients  se  balancent.  Nous  passerons  sommairement 
en  revue  certains  points  de  l'histoire  de  ces  deux  opérations. 

La  divulsion,  a-t-on  dit,  serait  réservée  plutôt  aux  rétrécissements  souples 
et  relativement  élastiques  qui  pourtant  ne  céderaient  que  difficilement  à  la  dila- 
tation; elle  ne  servirait  en  quelque  sorte  qu'à  brusquer  cette  dernière.  L'uré- 
throtomie interne  conviendrait  aux  rétrécissements  durs  et  serrés.  Nous  recon- 
naissons volontiers  l'indication  de  l'uréthrotomie  dans  ce  dernier  cas,  mais,  si 
le  rétrécissement  est  souple,  et  s'il  n'y  a  pas  de  complication  générale,  la  dila- 
tation lente  devra  être  poussée  avec  persévérance  ;  si  elle  échoue  définitivement, 
il  y  a  lieu  de  craindre  de  transformer  un  rétrécissement  souple  en  un  anneau 
fibreux  serré,  et  à  ce  point  de  vue  la  cicatrice  de  la  section  interne  est  préférable 
à  une  déchirure. 

Les  difficultés  de  l'opération  n'entrent  pas  en  ligne  de  compte.  Les  au- 
teurs de  chacune  des  deux  méthodes  en  ont  exagéré  la  facilité.  Voillemier 
consacre  à  peine  quelques  lignes  à  la  description  de  l'opération  en  elle-même, 
et  Maisonneuve  se  plaisait,   dit-on,  à  faire  pousser  la  lame  de  l'uréthrotome 


554  URÈTHRE    (pathologie). 

par  le  patient  lui-même.  Il  suffit  d'avoir  vu  pratiquer  ces  opérations  pour 
savoir  qu'au  contraire  il  est  indispensable  d'apporter  une  attention  ex- 
trême à  leur  exécution;  les  questions  de  détail  sont  ici  capitales.  On  a  rap- 
porté d'ailleurs  de  nombreux  accidents  dus  à  l'une  et  à  l'autre  de  ces  opéra- 
tions, mais,  somme  toute,  elles  sont  regardées  comme  étant  d'une  exécution 
facile. 

Dans  la  divulsion,  bien  qu'on  ait  signalé  des  cas  de  pblébite  et  d'infection 
purulente,  les  accidents  généraux  sont  ordinairement  peu  graves,  mais  assez 
fréquents;  des  frissons,  de  la  fièvre,  sont  souvent  signalés,  ainsi  que  des  sym- 
ptômes de  néphrite.  Les  lésions  locales  sont  plus  communes  ;  l'hémorruagie  est, 
il  est  vrai,  peu  abondante;  on  a  parlé  de  déchirures  de  la  muqueuse  dont  quel- 
ques lambeaux  ont  été  ramenés  au  dehors  par  le  conducteur  du  divulseur.  Enfin 
Carvalho,  Loustau,  Lhirondel,  décrivent  une  sorte  d'empâtement  au  niveau  de 
la  racine  des  bourses  qui  correspond  à  une  hêmorrhagie  sous-muqueuse.  Ce 
fait  n'a  rien  de  surprenant,  et  Voillemier  lui-même  l'admet  en  comparant  son 
procédé  à  la  dilatation  rapide. 

C'est  en  effet  en  produisant  une  plaie  contuse  qu'agit  la  divulsion.  Holt  l'a 
avancé  le  premier.  Voillemier  reconnaît  également  qu'il  déchire  la  muqueuse: 
un  chirurgien  d'Edimbourg,  Millar,  croit  que  la  divulsion  détermine  une  disten- 
sion simple  de  la  muqueuse  et  une  dilacération  sous-muqueuse  des  tissus  cons- 
titutifs du  rétrécissement.  Cette  opinion  n'a  pas  trouvé  sa  confirmation  dans  les 
autopsies  que  l'auteur  rapporte.  Il  nous  semble  donc  prouvé  que  la  muqueuse 
se  déchire.  En  quel  point  a  lieu  cette  solution  de  continuité?  les  autopsies 
peu  nombreuses  et  en  général  peu  détaillées  nous  renseignent  mal  à  cet  égard; 
une  des  plus  probantes  se  trouve  dans  l'Atlas  de  Guyon  et  Bazy  ;  on  peut  voir 
sur  la  pièce  qui  y  est  représentée  que  la  déchirure  à  bords  mâchés  siège  sur  la 
paroi  inférieure  au  niveau  de  la  région  périnéo-bulbaire.  Une  aulre  est  rapportée 
dans  la  thèse  de  Loustau  ;  elle  a  été  faite  dans  le  service  de  Dolbeau,  dix-huit 
mois  après  la  divulsion  ;  il  y  est  question  de  stries  blanchâtres  parallèles  à  l'axe 
du  canal,  siégeant  à  la  région  bulbaire,  contrastant  avec  la  teinte  foncée  de  la 
muqueuse,  et  enfin  d'une  résistance  à  la  traction  dans  le  sens  transversal,  plus 
grande  en  ce  point  que  partout  ailleurs.  Le  rétrécissement  semble  s'être,  repro- 
duit, puisque  «  la  largeur  dans  la  région  pénienne  est  de  15  millimètres,  et 
dans  la  région  spongio-bulbaire  de  9  millimètres  ».  Il  est  permis,  toujours 
d'après  Voillemier,  d'assimiler  le  mécanisme  de  la  divulsion  à  celui  de  la  dila- 
tation rapide  :  or  des  autopsies  assez  nombreuses  ont  fait  voir  dans  ce  cas 
des  déchirures  qui  intéressaient  le  bulbe.  Il  semble  donc,  en  se  reportant  aux 
rares  pièces  pathologiques  que  nous  ayons,  que  la  déchirure  de  la  muqueuse 
se  fait  surtout  à  la  partie  inférieure,  à  l'endroit  le  plus  épais  de  la  partie 
fibreuse,  dans  un  tissu  qui  donnera  naissance  à  une  cicatrice  très-rétractile. 
En  est-il  toujours  de  même  et,  suivant  les  causes  du  rétrécissement  et  sa 
résistance,  la  rupture  de  la  muqueuse  n'a-t-elle  pas  lieu,  tantôt  latérale- 
ment, tantôt  sur  les  parois  inférieure  ou  supérieure?  Rien  ne  laisse  présumer 
le  point  qui  cédera  et  on  reste  également  dans  le  doute  au  sujet  de  l'étendue 
de  la  lésion  chirurgicale.  Or  on  sait  que  la  structure  et  les  propriétés  de 
l'urèthre  sont  essentiellement  différentes  suivant  les  régions,  et  les  résultats 
de  la  divulsion  différeront  eux-mêmes  selon  que  tel  ou  tel  point  aura  été 
déchiré. 

L'uréthrotomie  interne  a,   elle  aussi,   donné  lieu  à  des  accidents   graves 
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Gré°-ory,  qui  a  rassemblé  près  de  1000  observations  d'uréthrotomie  externe  et 
presque  autant  d'uréthrotomie  interne,  dans  le  but  de  prouver  l'infériorité  de 
cette  dernière,  a  relaté  un  certain  nombre  de  terminaisons  mortelles  à  la  suite 
de  la  section  interne:  or,  en  lisant  ces  observations,  nous  avons  toujours  relevé 
une  faute  opératoire  plus  ou  moins  grave  :  emploi  d'une  lame  trop  grande, 
introductions  répétées  de  la  lame  dans  l'urèthre,  passage  d'une  sonde  trop 
volumineuse,  manœuvres  intra-uréthrales  intempestives,  etc.:  aussi  peut-on 
dire  que,  dans  ces  divers  cas,  il  faut  mettre  ces  accidents  sur  le  compte  de 
l'opérateur  et  non  de  l'opération. 

Le  mode  d'action  de  l'uréthrotomie  interne  sera  exposé  ailleurs;  qu'il  nous 
suffise  de  rappeler  qu'on  est  certain  ici  d'atteindre  le  tissu  qu'on  veut  sec- 
tionner :  c'est  ce  qu'on  ne  fait  pas  avec  la  divulsion.  11  ne  faut  pas  en  effet 
s'attaquer  au  tissu  fibreux  qui  constitue  le  rétrécissement,  car  la  cicatrice  égale- 
ment fibreuse  reproduirait  rapidement  la  strietnre  ;  c'est  sur  la  paroi  supérieure 
qu'il  faut  agir  et  chercher  à  agrandir  l'urèthre  aux  dépens  du  tissu  le  moins 
malade.  Les  recherches  histologiques  de  Brissaud  ont  montré  que  cette  paroi 
était  composée  presque  exclusivement  de  tissu  élastique  :  or,  en  l'incisant,  on 
détermine  l'écartement  des  deux  lèvres  de  la  plaie;  la  cicatrice  qui  en  résulte 
est  souple  et  mince,  et  on  obtient  le  résultat  cherché  autrefois  par  Reybard,  car 
on  ajoute  réellement  une  pièce  au  canal;  en  outre,  cet  espace  surajouté  se  prête 
bien  à  la  dilatation.  On  en  a  une  preuve  clinique  en  considérant  ce  qui  se  passe 
après  une  uréthrotomie.  Supposons  que  celle-ci  ait  été  faite  avec  une  lame  de 
8  millimètres  de  diamètre  :  les  deux  surfaces  de  section  ne  représentent  donc  en 
totalité  qu'une  étendue  de  16  millimètres.  Or,  quelques  jours  après,  il  est 
possible  d'introduire  non-seulement  une  bougie  de  16  millimètres  de  circoii' 
férence,  mais  3  ou  4  numéros  passeraient  sans  qu'on  eût  à  exercer  la  moin- 
dre violence,  tant  est  grande  la  facilité  avec  laquelle  se  laisse  dilater  le 
tissu  nouveau.  Celte  propriété  ne  disparaît  pas  en  général.  On  trouvera  plus 
loin  le  résumé  de  quelques  observations  de  malades  revus  longtemps  après 
une  uréthrotomie.  Leur  urèthre  s'était  de  nouveau  rétréci,  mais  était  resté 
dilatable,  et  le  passage  de  quelques  bougies  a  suffi  pour  lui  rendre  son  calibre 
normal. 

En  admettant  que  la  déchirure  produite  par  la  divulsion  porte  exclusivement 
sur  ce  tissu  élastique,  il  y  aurait  lieu  de  se  demander  si  une  plaie,  contuse 
donne  une  cicatrice  aussi  mince  et  aussi  souple  que  celle  qui  répare  une  plaie 
par  instrument  tranchant.  Or,  nous  le  répétons,  la  divulsion  agit  au  hasard  sur 
toute  la  circonférence  du  rétrécissement.  Une  statistique  démontrerait  peut-être 
que  les  récidives  ne  sont  pas  plus  rapides  après  elle  qu'après  l'uréthrotomie, 
mais  il  semble  certain  que  le  rétrécissement  reparaît  avec  un  caractère  fibreux 
peu  extensible,  ce  qui  est  l'exception  après  l'uréthrotomie. 

Nous  avons  essayé,  en  relevant  les  observations  de  quelques  malades  revus  à 
l'hôpital  Necker  longtemps  après  l'opération,  de  nous  rendre  compte  de  l'inter- 
valle qui  sépare  l'époque  de  la  récidive  de  celle  de  l'opération,  et  nous  avons 
trouvé  les  résultats  suivants  : 

Sur  30  rétrécissements  sectionnés  et  récidives  : 

4  sont  restés  dilatables  au  bout  de 1  an. 

5  —  —  2  ans. 

2  —  —  5  — 

1  -  -  4- 

3  —  —  . •   •   •        5  — 
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5  sont  restés  dilatables  au  bout  de 6  ans. 

1  —  —  7  — 

t  —  —  S  — 

2  —  —  .    .  10  — 

1  —  —  15  — 

Pendant  le  même  laps  de  temps,  14  malades  uréthrotomisés  ne  pouvaient  plus 
être  dilatés  et  devaient  subir  une  nouvelle  uréthrotomie. 
Cette  récidive  avait  eu  lieu  : 

1  l'ois  au  bout  de 1  an. 

1  2  ans. 

1  4  — 

2  S  - 

2  — r»  — 

1                               9  — 

l                               11  — 

3                            li  - 

1                               18  — 

1                               58  — 

Enfin  4  malades  ont  subi  3  uréthrotomies  à  des  intervalles  de  6  ans,  8  ans, 
13  ans,  34  ans;  un  autre  4  uréthrotomies,  un  autre  5,  dont  les  4  premières 
avaient  été  faites  par  Civiale  de  1862  à  18GG. 

Il  est  difficile  de  tirer  de  cet  ensemble  une  conclusion  au  sujet  de  la  durée  de 
la  guérison  après  l'uréthrotomie,  car  le  plus  grand  nombre  des  malades  qui  ne 
reviennent  pas  se  présenter  à  l'hôpital  sont  sans  doute  restés  guéris;  mais  c'est 
là  une  supposition  qu'on  ne  peut  prendre  en  considération  dans  une  statistique. 
Quoi  qu'il  en  soit,  en  n'envisageant  que  les  chiffres  rapportés  ci-dessus,  on  peut 
admettre  que  le  plus  souvent  les  rétrécissements  uréthrotomisés  restent  dila- 
tables, que  c'est  entre  la  quatrième  et  la  sixième  année  qu'ils  tendent  à  se 
reformer,  et  qu'enfin  c'est  entre  la  sixième  et  la  douzième  année  que  les  rétré- 
cissements réfractaires  à  la  dilatation  nécessitent  une  nouvelle  section. 

Nous  croyons  devoir  reproduire  ici  quelques-unes  des  principales  statistiques 
qui  ont  été  publiées  au  sujet  de  la  divulsion  et  de  l'uréthrotomie. 

La  thèse  de  Lhirondel  nous  fournit  les  résultats  qu'a  donnés  la  divulsion 
entre  les  mains  de  plusieurs  chirurgiens.  Voillemier,  sur  80  opérations,  a  eu 
1  mort;  divers  chirurgiens  (Dolbeau,  Dubreuil,  etc.)  ont  fait  19  opérations 
suivies  de  succès;  la  statistique  la  plus  étendue  est  celle  de  John  Mill  qui,  sur 
120  divulsions,  n'a  eu  que  2  cas  de  mort.  Quant  aux  600  divulsions  faites  par 
Holt  et  qui  n'auraient  donné  que  1  décès,  nous  ne  les  acceptons  qu'avec  les 
réserves  qu'on  trouvera  exposées  dans  les  thèses  de  Loustau  et  de  Lhirondel,  et 
sur  lesquelles  nous  ne  pouvons  insister  ici.  Enfin  Le  Dentu,  sur  26  divulsions, 
aurait  eu  2  décès,  et  2  décès  également  sur  26  uréthrotomies  internes. 

Les  statistiques  des  uréthrotomies  externe  et  interne  nous  sont  fournies  par 
Gregory  ;  dans  sa  thèse,  il  rapporte  992  cas  d'uréthrotomie  externe  qui  ont 
donné  88  morts,  soit  8,87  pour  100,  tandis  que  915  sections  internes  ont 
fourni  46  morts,  soit  5  pour  100. 

Nous  ne  suivrons  pas  Grégory  dans  les  calculs  auxquels  il  se  livre  pour 
démontrer  que,  malgré  ces  résultats  pris  en  bloc,  c'est  la  section  externe  qui 
donne  une  mortalité  minima. 

On  nous  permettra  seulement  de  mettre  en  relief  les  relevés  de  Thompson 
qui>  sur  340  uréthrotomies  internes,  n'a  eu  que  6  cas  de  mort. 

Les  résultats  de  la  pratique  du  professeur  Guyon  ont  été  déjà  exposés  par 
Martinet  qui,  dans  sa  thèse,  a  relevé  250  opérations  avec  7  cas  de  mort.  Depuis 
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ce  moment,  nous  avons  pu  réunir  541  cas  d'urétlirotomie  interne  faite  par  le 
professeur  Guyon,  qui  ont  donné  15  morts1. 

Cette  statistique  comprend  un  certain  nombre  de  morts  survenues  très-tard, 
trois,  quatre,  sept  mois  après  l'opération,  et  reconnaissant  presque  toutes  des 
lésions  rénales  qui  préexistaient  à  l'uréthrotomie.  Un  cas  de  tuberculose  pulmo- 
naire est  même  porté  au  passif  de  la  statistique.  Il  y  a  donc  une  distinction  à 
faire,  et  dans  beaucoup  de  ces  cas  on  peut  dire  que  c'est  malgré  l'opéraiion  et 
non  pas  à  cause  d'elle  que  les  malades  ont  succombé.  Si  on  admettait  même  ces 
complications  à  distance,  on  trouverait  que  les  cas  de  la  tbèse  de  Martinet 
réunis  à  ceux  que  nous  avons  relevés  donnent  une  proportion  de  20  morts  sur 
591  opérations,  soit  5,58  pour  100  de  décès.  Mais  une  analyse  rigoureuse  de  ces 
observations  permet  de  constater  que  dans  5  cas  seulement  les  manœuvres  opé- 
ratoires doivent  être  incriminées.  D'autre  part,  le  professeur  Guyon,  dans  une 
communication  récente  à  la  Société  de  Chirurgie,  estime  que,  sur  1000  uréthro- 
tomies  internes,  environ  qu'il  a  pratiquées,  6  décès  seulement  peuvent  être 
attribués  à  l'opération  elle-même.  La  mortalité  tombe  ainsi  à  1/2  pour  100. 

En  terminant,  il  nous  sera  permis  de  résumer  ainsi  les  indications  des  diverses 
méthodes  applicables  aux  rétrécissements  : 

1°  La  dilatation  lente  est  la  méthode  de  choix  ; 

2°  Quand  le  rétrécissement  résiste  ou  que  des  complications  générales  ou 
locales  contre-indiquent  la  dilatation,  on  doit  employer  l'uréthrotomie  interne  ; 

5°  L'uréthrotomie  externe  est  une  méthode  d'exception  ; 

4°  La  divulsion  reconnaît  des  indications  analogues  à  celles  de  l'uréthrotomie 
interne,  mais  elle  paraît  lui  être  inférieure  sous  le  rapport  de  la  sécurité  et  des 
conséquences  éloignées  ;  néanmoins  elle  reste  préférable  aux  autres  méthodes 
de  traitement. 

Rétrécissements  de  l'urèthre  chez  la  femme.  Les  rétrécissements  de  l'urèthre, 
si  communs  chez  l'homme,  sont  au  contraire  d'une  extrême  rareté  chez  la 
femme.  Aussi  la  plupart  des  auteurs  passent-ils  ces  affections  sous  silence  : 
Hunter  leur  consacre  quelques  lignes  en  signalant  leur  peu  de  fréquence; 
Mercier,  Thompson,  en  parlent  aussi  très-brièvement;  c'est  en  recueillant  les 
observations  éparses  que  Blum  a  pu  en  indiquer  les  traits  principaux  ;  Newmann 
a  préconisé  un  mode  particulier  de  traitement  et  enfin  Fissiaux,  dans  une  thèse 
remarquable,  en  a  donné  une  étude  complète. 

Quelques  particularités  anatomiques  doivent  être  rappelées  tout  d'abord  et 
seront  utiles  pour  le  diagnostic  :  l'urèthre  de  la  femme  est  fusiforme,  d'après 
Hybord;  il  est  rétréci  au  méat,  présente  sa  dilatation  maxima  à  5  ou  10  milli- 
mètres en  arrière  et  se  rétrécit  de  nouveau  ;  son  diamètre  moyen  est  de  6  milli- 
mètres. Sa  dilatabilité  est  très-grande;  elle  peut-être  poussée  jusqu'à  un  dia- 
mètre de  15  millimètres.  Guyon  a  même  été  au  delà.  La  disposition  des  plis, 
qui  sont  longitudinaux,  facilite  cette  expansion. 

On  peut  diviser  les  rétrécissements  chez  la  femme  en  congénitaux  et  en  orga- 
niques. Les  premiers  sont  très-rares;  une  curieuse  observation  de  Barthélémy 
Cabrol  (1550)  a  trait  à  un  fait  de  ce  genre;  le  sujet  ne  fut  opéré  qu'à  dix-huit 
ans  et  guérit.  Blum  a  observé  une  bride  située  à  1  centimètre  du  méat.  Deux 

1  Nous  ne  donnons  pas  ces  chiffres  comme  représentant  la  totalité  des  uréthrotomies 
faites  dans  le  service  du  professeur  Guyon.  Les  exigences  de  la  publication  de  ce  Dictionnaire 
ne  nous  ont  pas  permis  de  compléter  ces  recherches.  La  statistique  se  serait  améliorée, 
car  tous  les  cas  de  morts,  relevés  à  part,  sont  certainement  compris  dans  cette  énumération. 
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observations  de  Churchill  nous  paraissent  se  rapporter  plutôt  à  des  tumeurs  qu'à 
des  rétrécissements. 

Les  rétrécissements  organiques  sont  de  deux  sortes  :  blennorrhagiques  et 
cicatriciels;  ces  derniers  reconnaissent  deux  origines,  un  traumatisme  ou  une 
ulcération.  Les  'rétrécissements  blennorrhagiques  seraient,  d'après  Ricord,  plus 
fréquents  qu'on  ne  le  suppose,  et,  s'ils  passent  inaperçus,  c'est  qu'ils  ne  déter- 
minent que  tardivement  des  symptômes  fonctionnels.  Cette  rareté,  au  moins 
relative,  tiendrait  à  la  dilatabilité  des  parois  qui  céderaient  toujours  sous  l'im- 
pulsion de  l'urine  (Boucher).  Mercier  voit  dans  l'urètlirc  de  la  femme  une  région 
analogue  à  la  portion  membraneuse  chez  l'homme,  région  où  les  rétrécisse- 
ments blennorrhagiques  ne  se  montrent  jamais.  Pour  Thompson,  c'est  le  peu  de 
longueur  de  ce  canal  qui  lui  permet  d'échapper  aux  causes  qui  déterminent  un 
rétrécissement.  De  cette  opinion  se  rapproche  celle  de  Blum  qui  est  à  nos  yeux 
la  (dus  plausible:  c'est  que  l'uréthrite  blennorrhagique  dure  peu  chez  la  femme; 
or  les  rétrécissements  sont  toujours  consécutifs  aux  uréthrites  chroniques.  La 
pathogénie  est  d'ailleurs  la  même  que  chez  l'homme.  On  pourrait  croire  que 
l'obliquité  plus  grande  des  glandes  qui  longent  la  muqueuse  crée  chez  la 
femme  une  prédisposition  à  la  chronicité  de  l'inflammation  ;  les  faits  viennent 
démontrer  l'inexactitude  de  cette  hypothèse. 

L'action  du  traumatisme  s'exerce  sur  l'urèthre  de  la  femme  presque  unique- 
ment pendant  l'accouchement.  Le  mécanisme  est  ici  le  même  que  pour  les 
fistules  vésico-vaginales  avec  lesquelles  les  rétrécissements  coïncident  souvent. 
Peut-être,  dans  un  cas,  le  forceps  doit-il  être  incriminé  ;  ailleurs  c'est  un  trau- 
matisme direct  à  la  suite  d'une  blessure  par  accident.  Enfin  des  corps  étrangers 
déterminent  dans  l'urèthre  des  lésions  qui  aboutissent  à  la  formation  d'une 
stricture.  Les  ulcérations  sont  une  cause  relativement  fréquente.  A  la  suite  de 
chancre,  Fournier  a  vu  le  méat  transformé  en  tissu  d'aspect  cartilagineux  et 
rétréci  ;  il  est  bon  de  se  rappeler  que  souvent  de  tels  rétrécissements  sont 
passagers  et  disparaissent  au  moment  où  l'induration  chancreuse  se  dissipe; 
les  plaques  muqueuses  végétantes,  les  chancres  phagédéniques  (Després),  laissent 
des  cicatrices  dures  et  rétractiles.  Les  nombreux  plis  de  la  muqueuse  s'accolent 
pendant  la  cicatrisation  et  l'urèthre  devient  inextensible. 

Quoique  les  rétrécissements  puissent  siéger  sur  tous  les  points  du  canal,  il 
est  cependant  des  lieux  d'élection.  Les  rétrécissements  blennorrhagiques  se 
voient  surtout  près  du  méat,  à  cause  de  la  propagation  facile  du  virus  (Fissiaux), 
surtout  à  cause  de  son  élroitesse  naturelle;  ils  sont  parfois  multiples.  Les  stric- 
tures  d'origine  traumatique  occupent  principalement  la  partie  moyenne  et  pos- 
térieure ;  le  passage  de  la  tête  du  fœtus  explique  comment  le  traumatisme  agit 
d'arrière  en  avant. 

Tantôt  on  rencontre  de  simples  brides  tendues  de  champ  ou  obliquement  ; 
tantôt  c'est  un  épaississement  de  tout  le  canal  (B.  Brodie).  Ailleurs  on  a  signalé 
deux  cas  de  rétrécissements  occupant  d'une  manière  uniforme  toute  l'étendue 
du  canal.  D'après  les  observations  publiées,  il  s'agit  le  plus  ordinairement  d'un 
anneau  fibreux  plus  ou  moins  complet. 

Les  symptômes  sont  lents  à  apparaître  et  on  ne  les  constate  que  lorsque  la 
maladie  est  confirmée;  la  facile  dilatabilité  du  canal  explique  ce  retard  dans  la 
manifestation.  Tout  d'abord  les  femmes  n'éprouvent  qu'une  difficulté  peu  con- 
sidérable qui  augmente  et  nécessite  bientôt  des  efforts  à  la  fin  de  la  miction, 
puis  pendant  toute  sa  durée.  L'urine  ne  tombe  que  goutte  à  goutte  ou  en 
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bavant.  À  ce  moment,  le  tableau  ressemble  beaucoup  aux  symptômes  des  rétré- 
cissements très-étroits  chez  l'homme  ;  des  douleurs  se  montrent  au  bas-ventre, 
aux  aines,  à  la  région  lombaire  ;  les  envies  sont  incessantes,  d'abord  parce  que 
la  vessie  est  presque  toujours  remplie,  et  par  le  fait  d'une  cystite  qui  ne  tarde 
pas  à  apparaître.  Cette  inflammation  vésicale  est  en  même  temps  uréthrale,  et 
on  voit  un  suintement  de  muco-pus  quelquefois  mélangé  de  sang  (Hunter). 
Enfin,  comme  chez  l'homme,  survient  de  l'incontinence  par  regorgement  (Carie). 

Les  signes  physiques  sont  faciles  à  constater.  La  sonde  introduite  par  le  méat 
est  brusquement  arrêtée;  on  pourrait  se  servir  plus  avantageusement  d'une 
bougie  à  boule  olivaiie  qui  donne  des  renseignements  aussi  précis  que  chez 
l'homme.  Le  toucher  vaginal  permettra  quelquefois  de  sentir  un  épaississement 
au  niveau  du  point  rétréci. 

La  marche  de  la  maladie  est  incessamment  progressive  et  aboutit  au  tableau 
que  nous  venons  de  tracer.  Des  complications  sont  assez  fréquentes  ;  nous  dou- 
tons qu'il  existe  un  exemple  authentique  d'une  rupture  intra-péritonéale  de  la 
vessie,  mais  des  fistules  vésico-vaginales  ont  été  signalées.  Fissiaux  croit  que, 
dans  ce  cas,  elles  sont  consécutives  à  un  abcès  de  la  paroi.  Ce  qu'on  a  signalé 
plus  souvent,  c'est  une  incontinence  définitive  même  après  laguérison  du  rétré- 
cissement (Mercier).  11  s'agirait  d'une  dégénérescence  fibreuse  du  col  vésical, 
ou  bien  ce  col,  trop  longtemps  dilaté  par  l'urine,  aurait  définitivement  perdu 
sa  contracta  lité. 

Le  diagnostic  est  en  général  facile;  le  gonflement  inflammatoire  des  parois 
uréthrales  n'en  imposera  pas  riour  un  rétrécissement;  les  commémoratifs, 
l'examen  de  la  vulve,  le  cathétérisme  au  besoin,  lèveront  les  doutes.  11  en  est 
de  même  du  spasme  dont  la  soudaineté  écarte  toute  idée  d'obstacle  permanent. 
Plus  délicate  est  parfois  la  distinction  entre  un  rétrécissement  et  une  tumeur, 
un  polype,  par  exemple,  et  quelques  observations  de  rétrécissements  ont  certai- 
nement trait  à  des  tumeurs.  Celles-ci  présentent  en  effet  certains  symptômes 
de  strictures  et  un  examen  attentif  des  signes  physiques,  de  la  nature  de  l'ob- 
stacle, pourra  seul  éclairer  le  diagnostic.  Citons  enfin  une  autre  cause  d'erreur 
signalée  par  Verneuil:  c'est  une  déviation  de  l'urèthre  qui  simule  une  oblitéra- 
tion dans  les  cas  de  fistule  vésico-vaginale.  Une  sonde  métallique  fut  arrêtée  à 
5  centimètres  du  méat,  mais  une  bougie  flexible  pénétra  profondément  ;  il  ne 
s'agissait  que  d'une  coudure  brusque  du  canal. 

Le  petit  nombre  d'observations  permet  difficilement  d'apprécier  les  divers 
modes  de  traitement.  La  plupart  de  ceux  qu'on  a  employés  chez  l'homme  ont 
été  essayés  chez  la  femme.  La  cautérisation  n'a  pas,  croyons-nous,  été  conseillée 
depuis  Hunter.  Les  incisions  ont  été  jugées  différemment.  Ricord  les  considère 
comme  inoffensives  ;  Blum  croit  qu'elles  sont  dangereuses  et  qu'elles  exposent 
aux  hémorrhagies  ;  cependant  Carie  et  Thompson  ont  pratiqué  chez  la  femme 
deux  uréthrotomies  suivies  de  succès. 

L'électrolyse  a  été  employée  et  Newmann  a  consacré  à  ce  mode  de  traitement 
un  mémoire  intéressant  dans  lequel  de  beaux  succès  sont  rapportés.  Le  Blond 
s'est  servi  d'un  dispositif  spécial  de  l'appareil  de  Mallez  et  Tripier  et  a  eu  aussi 
des  résultats  satisfaisants. 

La  dilatation  est-elle  plus  usitée?  La  dilatation  graduelle  temporaire  paraît  avoir 
été  heureusement  essayée  ;  la  dilatation  permanente  est  moins  bien  supportée 
et  donne  lieu  à  une  cystite  au  bout  d'un  temps  très-court  (Demarquay, 
Thompson,  Curling).  La  principale  objection  contre  cette  méthode  est  qu'elle  se 
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montre  souvent  inefficace.  On  a  fait  alors  de  la  dilatation  brusque  ;  des  acci- 
dents graves  et  même  la  mort  (Verneuil)  ont  été  observés  ;  on  l'a  surtout 
accusée  d'amener  une  incontinence  permanente.  Par  contre,  d'assez  nombreux 
chirurgiens  (Simonin  [de  Nancy],  Wilmot,  Simon  [de  Heidelberg],  Jewet)  lui 
doivent  des  succès  et  ont  eu  des  guérisons  sans  incontinence. 

Il  nous  est  presque  impossible  d'apprécier  les  différentes  méthodes  de  traite- 
ment, car  les  faits  sont  en  bien  petit  nombre.  Nous  croyons  que  l'électrolyse 
est  passible  ici  des  mêmes  critiques  que  chez  l'homme.  Les  uréthrotomies  sont 
trop  rares  pour  être  jugées.  Il  n'y  a  pas  d'inconvénient  à  commencer  le  traite- 
ment par  la  dilatation  graduelle,  mais,  si  les  accidents  causés  par  la  rétention 
de  l'urine  sont  quelque  peu  menaçants  on  si  le  rétrécissement  ne  cède  pas,  la 
dilatation  rapide,  sinon  brusque,  nous  semble  devoir  être  employée.  La  facilité 
avec  laquelle  un  urèthre  sain  se  laisse  dilater,  le  peu  de  fréquence  des  acci 
dents  imputables  à  cette  opération,  l'extrême  rareté  de  l'incontinence  consécutive, 
nous  feraient  incliner  vers  ce  dernier  procédé.  E.  Desnos  et  Kirmissoh. 
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URÉTHROTOMIE.  Définition.  L'uréthrotomie  est  une  ope'ration  dans 
laquelle  on  incise  les  parois  de  l'urèthre,  dans  le  but  de  rétablir  le  cours  nor- 
mal de  l'urine  à  travers  ce  conduit. 

Division.  Suivant  que  la  section  est  faite  de  dedans  en  dehors,  ou  de  dehors 
en  dedans,  on  a  deux  méthodes  distinctes,  dites,  l'une  uréthrotomie  interne, 
l'autre  uréthrotomie  externe. 

A.  Uréthrotomie  interne.  Historique.  Nous  n'avons  pas  la  pensée  de 
faire  ici  un  historique  complet  de  l'uréthrotomie  interne.  On  en  trouvera  les 
éléments  dans  l'article  Rétrécissements  de  ce  Dictionnaire,  et  en  outre  dans  le 
Traité  des  maladies  des  voies  urinaires  de  Voillemier.  Nous  rappellerons  seu- 
lement que,  dans  l'ouvrage  de  Ferri  sur  les  caroncules  en  1553,  on  trouve  déjà 
quelques  indications  obscures  à  ce  sujet.  Les  sondes  coupantes  d'A.  Paré 
destinées  à  exciser  les  carnosités  peuvent  aussi  être  considérées  comme  repré- 
sentant les  premiers  instruments  de  section  intra-uréthrale.  Enfin,  en  1795, 
Physick  (de  Philadelphie)  imagine  le  premier  uréthrotome  composé  d'une 
canule  et  d'un  mandrin  terminé  par  une  lame  pointue,  coupant  sur  les  côtés  à 
la  manière  d'une  lancette. 

A  partir  de  ce  moment,  l'histoire  de  l'uréthrotomie  interne  peut  être  divisée 
en  trois  périodes  : 

Dans  la  première  période,  on  a  recours  à  des  instruments  qui  ne  peuvent 
faire  sur  l'urèthre  que  des  sections  très-superficielles,  quelquefois  même  de 
simples  scarifications.  Dans  tous  les  cas,  la  section  ne  dépasse  pas  les  limites 
du  rétrécissement  ;  elle  mérite  le  nom  de  stricturotomie  ou  coarctotomie  qui  lui 
a  été  donné  par  Reybard.  A.  cette  période  se  rattachent  les  instruments  imaginés 
par  Arnott  en  1819,  par  Mac  Ghie  en  1825,  par  Amussat  en  1824,  par  Leroy 
d'Étiolles,  Guillon,  Ricord,  etc. 

Avec  Reybard,  en  1835,  commence  la  seconde  période  de  l'uréthrotomie 
interne.  Comme  ses  contemporains,  Reybard  avait  commencé  par  pratiquer  la 
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stricturotomie ;  il  avait  même  imaginé  des  instruments  dans  ce  but.  Mais, 
mécontent  des  résultats  incomplets  fournis  par  cette  opération,  il  conçut  le 
projet  hardi  de  sectionner  la  paroi  uréthrale  dans  toute  son  épaisseur.  Il  imagina 
à  cet  effet  des  instruments  d'une  grande  puissance;  il  multiplia  ses  expériences 
et  ses  observations,  et  il  les  soumit  à  l'Académie  de  médecine  qui,  sur  le  rapport 
de  Robert,  lui  décerna,  en  1852,  le  prix  d'Argenteuil.  En  un  mot,  à  la  section 
simple  du  rétrécissement  ou  stricturotomie  Reybard  substitua  la  section  de  la 
paroi  uréthrale  dans  toute  son  épaisseur,  ou  urétbrotomie  totale,  si  l'on  peut 
ainsi  s'exprimer;  méthode  plus  radicale  en  apparence,  mais  aussi  pleine  de 
dangers. 

La  troisième  période,  qui  peut  être  dite  période  moderne,  commence  en  1855, 
à  Maisonneuve.  Jusqu'à  lui,  l'uréthrotomie  interne  oscillait  entre  deux  excès 
contraires,  les  sections  faites  d'avant  en  arrière  sans  guide  assuré,  qui  n'étaient 
le  plus  souvent  que  de  simples  scarifications,  et  les  sections  d'arrière  en  avant, 
qui  nécessitaient  l'introduction  dans  l'urèthre  d'un  conducteur  si  volumineux 
que  la  dilatation  à  laquelle  on  devait  avoir  recours  pour  en  faciliter  le  passage 
rendait  l'uréthrotomie  presque  inutile.  Maisonneuve  eut  le  mérite  d'imaginer 
un  instrument  dont  le  maniement  simple  et  facile  n'a  pas  peu  contribué  ù 
vulgariser  l'emploi  de  l'uréthrotomie.  Il  se  servit  d'une  petite  bougie  conduc- 
trice filiforme  capable  de  pénétrer  dans  les  rétrécissements  les  plus  étroits,  et 
sur  laquelle  se  visse  un  conducteur  cannelé.  Sur  ce  conducteur,  on  peut  avec 
sécurité  inciser  d'avant  en  arrière  le  rétrécissement.  Maisonneuve  communiqua 
son  procédé  à  l'Académie  des  sciences,  dans  la  séance  du  14  mai  1855.  Le  23 
du  même  mois,  il  l'exposa  à  la  Société  de  chirurgie  où  il  fut  vivement  combattu. 
Depuis  lors,  grâce  à  l'impulsion  nouvelle  donnée  par  Maisonneuve  à  l'opération 
et  aux  observations  qui  se  sont  considérablement  multipliées,  l'accord  est  bien 
près  d'être  fait  entre  les  divers  chirurgiens,  et  la  valeur  réelle  de  l'uréthrotomie 
interne  semble  définitivement  établie. 

Procédés  opératoires.  La  meilleure  division  à  suivre  dans  l'étude  de  ces 
procédés  nous  semble  être  celle  qui  a  été  employée  par  Voillcmier,  qui  les  classe 
tous  en  deux  groupes,  suivant  que  la  section  est  faite  d'avant  en  arrière  ou 
d'arrière  en  avant. 

Bien  que  la  section  d'avant  en  arrière  ait  précédé,  dans  l'évolution  de  la 
méthode,  les  sections  faites  d'arrière  en  avant,  nous  commencerons  cependant 
par  l'examen  de  ces  dernières,  pour  nous  arrêter  longuement  sur  la  section 
d'avant  en  arrière  faite  à  l'aide  de  l'instrument  de  Maisonneuve,  qui  constitue 
à  l'heure  actuelle  l'instrument  employé  par  l'immense  majorité  des  chirurgiens. 

1°  Incisions  d'arrière  en  avant.  Les  procédés  de  section  intra-uréthrale 
faite  d'arrière  en  avant  ont  tous  un  inconvénient  qui  leur  est  commun,  c'est 
qu'ils  nécessitent  une  dilatation  préalable  suffisante  pour  livrer  passage  à  un 
instrument  d'un  certain  volume.  Or,  on  se  trouve  enserré  dans  ce  dilemme  :  ou 
l'urèthre  se  laisse  aisément  dilater,  et  l'uréthrotomie  est  inutile,  ou  toute  dilata- 
tion un  peu  considérable  est  impossible,  et  la  section  intra-uréthrale  ne  peut 
être  pratiquée.  Cependant,  comme  le  dit  Voillemier,  «  l'uréthrotomie  d'arrière 
en  avant  fut  un  progrès  incontestable  à  l'époque  où  l'on  ne  connaissait  que  les 
lancettes  de  Physick  et  Mac-Ghie,  parce  qu'elle  mettait  à  l'abri  des  fausses  routes. 
Mais  avec  les  instruments  perfectionnés  que  nous  possédons  aujourd'hui  cet 
accident  n'est  plus  à  craindre,  et  l'uréthrotomie  d'avant  en  arrière  reprend  tous 
ses  avantages.  »  Nous  décrirons    seulement  ici  quelques-uns  des  principaux 
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instruments  destinés  à   pratiquer  la  section  intra-uréthrale  d'arrière  en  avant. 
Uréthrotome  de  Ricord.     11  se  compose  d'une  lame  glissant  dans  une  canule 
plate  ouverte  dans  toute   sa  longueur,  et  terminée    par  un    prolongement   en 
forme  de  stylet  cannelé,  long  de  4  centimètres,  qui  lui  sert  de  conducteur.  Dans 
un  premier  temps,  la  lame  parallèle  à  la  direction  de  la 
canule  conductrice  est  poussée  d'avant  en  arrière;  elle  peut 
ainsi,  en  franchissant  le  rétrécissement,  y  pratiquer  une  sca- 
rification. Quand  elle  a  dépassé  le  point  rétréci,  elle  est 
rendue  saillante  p?r  un  mouvement  de  bascule  qui  lui  est 
imprimé,  et  pendant  que  l'opérateur  l'attire  à  lui  elle  sec- 
tionne  profondément  les  tissus  d'arrière  en  avant. 

Uréthrotome  de  Charrière.     Cet  instrument  a  une  grande 
analogie  avec  celui  de  Ricord.  11  se  compose,  comme  lui  : 
1°  d'une  canule  ouverte  dans  toute  sa  longueur  et  terminée 
par  un  renflement  olivaire  avec  un  prolongement  sur  lequel 
on  peut  visser  une  bougie  conductrice;  2°  d'un   mandrin 
portant  une  lame  de  même  forme  et  de  mêmes  dimensions 
que  le  renflement  olivaire  destiné  à   la  recevoir.  La  bougie 
conductrice  introduite  dans  la  vessie,  on  visse  sur  elle  la 
canule,  et  la  lame  poussée   d'avant  en  arrière  franchit  le 
rétrécissement  en  y  pratiquant  une  scarification.  Le  man- 
drin est  ensuite  ramené  d'arrière  en  avant,  et,  pendant  ce 
temps,  un  mouvement  de  bascule  est  imprimé  à  la  lame  qui 
incise  profondément  le  point  rétréci,  comme  dans  l'instru- 
ment de  Ricord.  L'adjonction  de  la  bougie  conductrice,  la 
forme  courbe  qu'on  peut  imprimer  à  l'instrument,  lui  don- 
nent quelques-uns  des  principaux  avantages  que  nous  re- 
trouverons dans  l'uréthrotome  de  Maisonneuve. 

Urétlwotome  de  Civiale.  11  est  composé  d'une  gaîne 
portant  une  rainure  longitudinale,  et  terminée  à  l'une  de 
ses  extrémités  par  un  renflement  olivaire  dans  lequel  est 
cachée  la  lame  coupante.  Une  fois  que  l'olive  a  franchi  le 
rétrécissement,  le  mandrin  qui  porte  la  lame  est  attiré  en 
avant,  et,  dans  ce  temps,  celle-ci  subit  un  mouvement  de 
bascule  pendant  lequel  elle  s'élève  obliquement  du  fond  de 
l'olive  où  elle  était  cachée,  et  vient  sectionner  le  point 
rétréci. 

Uréthrotome  de  Reijbard.     Cet  instrument  est  d'une  assez 
grande  complication.  Il  comprend  une  canule  légèrement 
aplatie  et  ouverte  dans  toute  sa  longueur,  dans  laquelle 
glisse  la  lame  coupante.  Sur  les  faces  latérales  de  l'instru- 
ment sont  appliquées  deux  lames  d'acier  minces  et  flexibles, 
qui,  s'écartant  plus  ou  moins  de  la  canule,  sont  destinées  a 
tendre  les  parois  uréthrales.  L'instrument  fermé  est  intro- 
duit au  delà  du  point  rétréci;  quand  ce  point  a  été  franchi,  la  lame  est  rendue 
saillante   et  sectionne  le  rétrécissement.   Dans   un   second  temps,  on  rentre 
d'abord  la  lame  dans  sa  gaîne,  et  l'instrument  est  reporté  en  arrière  du  rétré- 
cissement. Puis  la  lame  est  rendue  de  nouveau  saillante;  les  bandes  latérales 
dilatatrices  sont  écartées    de  la  canule,  de  façon  à  tendre  les  parois  de  l'urè- 
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thre,  et  la  lame  dans  son  plus  grand  développement  est  ramenée  d'arrière  en 
avant,  en  sectionnant  la  paroi  uréthrale  dans  toute  son  épaisseur.  Ce  temps 
est  répe'te'  une  seconde  fois,  de  sorte  que,  comme  le  dit  Reybard,  l'opération 
se  compose  de  plusieurs  manœuvres  distinctes.  «  Dans  la  première,  on  fait  la 
coarctotomie,  c'est-à-dire  que  l'incision  ne  porte  guère  que  sur  le  tissu  du 
rétrécissement.  Dans  la  deuxième,  on  fait  la  ponction  et  la  section  com- 
plète des  parois  uréthrales.  Dans  la  troisième,  on  réitère  cette  manœuvre  pour 
compléter  l'incision,  la  régulariser,  lui  donner  toute  l'étendue  nécessaire  y, 
(Reybard,  Traité  pratique  des  rétrécissements,  p.  577).  On  comprend  combien 
des  manœuvres  aussi  répétées,  des  sections  aussi  profondes,  présentaient  de 
dangers.  Il  n'était  pas  rare  d'observer  des  bémorrhogies  formidables,  des  infil- 
trations d'urine,  des  phlébites  et  de  la  pyohémie.  Lorsque  les  malades  guéris- 
saient, ils  présentaient  parfois  un  accident  sur  lequel  Yoillemier  a  appelé  l'at- 


Fig.  2.  —  Uréihrotome  de  Roybard. 

tention,  et  dont  il  donne  plusieurs  dessins  dans  son  ouvrage;  nous  voulons 
parler  de  la  formation  de  poches  mineuses  le  long  de  cet  urèthre  dont  la  paroi 
inférieure  incisée  dans  toute  son  épaisseur  jusque  sous  la  peau  a  complète- 
ment perdu  son  élasticité.  Aussi,  malgré  la  récompense  dont  elle  a  été  l'objet 
de  la  part  de  l'Académie  de  médecine,  la  méthode  de  Reybard  est-elle  aujour- 
d'hui totalement  délaissée. 

Uréthrotome  de  Thompson.  La  section  intra-uréthrale  d'arrière  en  avant 
est  actuellement  tombée  en  désuétude,  et  nous  n'y  aurions  pas  insisté  si  long- 
temps, n'eût  été  la  nécessité  de  montrer  les  phases  diverses  par  lesquelles  a 
passé  la  question,  et  aussi  cette  circonstance  qu'elle  est  encore  vantée  par  un 
spécialiste  aussi  éminent  que  sir  Henry  Thompson.  Dans  les  leçons  cliniques 
publiées  l'année  dernière  (1885),  Thompson  reproche  aux  uréthrotomes  agissant 
d'avant  en  arrière  comme  celui  de  Maisonneuve  d'être  des  instruments  aveugles, 
ne  donnant  pas  la  notion  exacte  de  l'obstacle  à  sectionner.  11  pense,  au  con- 
traire, qu'en  agissant  d'arrière  en  avant,  on  se  rend  parfaitement  compte  de 
l'étendue  et  de  la  profondeur  à  donner  à  la  section.  L'instrument  dont  il  se  sert 
est  l'uréthrotome  de  Civiale  auquel  il  a  fait  subir  d'importantes  modifications. 
Mais,  pour  conduire  l'instrument  en  arrière  du  rétrécissement,  il  faut  tout 
d'abord  imprimer  au  canal  une  dilatation  suffisante.  Aussi  Thompson  place-t-il 
d'abord  une  petite  bougie  à  demeure,  puis,  quand  la  dilatation  est  assez  grande, 
il  introduit  dans  l 'urèthre  son  uréthrotome  dont  le  renflement  terminal  doit 
pénétrer  à  12  ou  20  millimètres  en  arrière  du  rétrécissement.  L'uréthrotome 
est  ensuite  ramené  en  avant,  et,  quand  il  butte  contre  l'obstacle,  on  fait  saillir 
la  lame  qui  sectionne  les  parties  dans  toute  l'étendue  où  l'on  éprouve  une 
résistance.  L'uréthrotome  de  Thompson  diffère  surtout  de  l'instrument  de  Ci- 
viale, en  ce  que  le  renflement  terminal  ne  fait  saillie  que  d'un  côté  de  la  lige, 
ce  qui  permet  d'accrocher  plus  aisément  d'arrière  en  avant  le  rétrécissement  ; 
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en  outre,  la  lame,  en  devenant  saillante,  demeure  parallèle  à  la  gaine  qui  l'en- 
fermait, au  lieu  d'être  obliquement  incline'e  sur  elle  comme  dans  l'uréthro- 
tome  de  Civiale.  Déjà  Caudmont  avait  fait  subir  à  l'instrument  primitif  une 
modification  analogue. 

2°  Incisions  d'avant  en  arrière.  Chemin  faisant,  nous  avons  noté  que 
certains  uréthrotomes,  tels  que  ceux  de  Ricord  et  de  Charrière,  tout  en  prati- 
quant une  section  profonde  d'arrière  en  avant,  pouvaient  aussi  faire  une  incision 
légère  d'avant  en  arrière.  Dans  ce  nombre,  nous  pouvons  ranger  l'instrument  de 
M.  Trélat,  qui  sectionne  également  dans  les  deux  sens. 

Quant  aux  divers  instruments  sectionnant  d'avant  en  arrière,  tels  que  les 
scarificateurs  et  coupe-brides  d'Amussat,  de  Dupierris,  de  Civiale,  de  Leroy 
d'Étiolles,  de  Reybard  lui-même,  nous  n'y  insisterons  pas,  car  ils  sont  aujourd'hui 
complètement  abandonnés. 

Nous  devons  faire  une  mention  spéciale  de  l'uréthrotome  d'Horteloup  avec 
lequel  ce  chirurgien  a  obtenu  de  nombreux  succès. 

Urélhrotome  d'Horteloup.  Le  but  que  s'est  proposé  Horteloup  est  d'agir 
directement  de  dedans  en  dehors  ;  son  instrument  se  compose  d'an  tube  creux, 
ayant  la  forme  d'une  sonde,  dans  lequel  glisse  une  tige  qui  porte  une  lame 
mousse  à  son  extrémité  ;  une  légère  pression  sur  l'anneau  extérieur  la  fait  saillir 
à  volonté.  Sur  le  tube  se  trouve,  à  7  centimètres  de  l'extrémité,  une  alêne  qui 
vient  butter  contre  le  rétrécissement  et  indique  bien  l'endroit  malade.  Horteloup 
emploie,  pour  faire  une  uréthrotomie,  quatre  instruments  de  différentes  grosseurs. 
Après  avoir  introduit  une  bougie  conductrice,  on  visse  le  premier  uréthrotome 
qu'on  fait  pénétrer  comme  une  sonde;  lorsque  l'alêne  est  arrêtée,  on  débride  le 
rétrécissement  en  faisant  sortir  2  ou  5  fois  la  lame  et  on  fait  traverser  l'alêne  en 
poussant  légèrement  l'uréthrotome.  L'instrument  n°  1  une  fois  retiré,  on  visse 
successivement  sur  la  bougie  conductrice  les  nos  2,  5,  4,  et  chaque  fois  on  ne 
fait  sortir  la  lame  que  lorsque  l'alêne  est  arrêtée.  Il  n'est  pas  toujours  nécessaire 
d'employer  les  quatre  numéros  ;  souvent  le  débridement  pratiqué  avec  le  n°  2  suffit 
pour  laisser  pénétrer  une  bougie  n°  20.  Cette  bougie  varie  du  n°  16  au  n°  22  ; 
elle  est  laissée  une  minute  environ  en  place,  après  quoi  elle  est  retirée  ;  l'opéra- 
tion est  alors  terminée  ;  Horteloup  ne  place  jamais  de  sonde  à  demeure. 

Nous  nous  arrêterons  longuement  sur  l'uréthrotome  de  Maisonneuve,  qui  a 
eu  sur  les  destinées  de  l'uréthrotomie  une  influence  décisive,  et  qui,  à  l'heure 
actuelle,  est  presque  uniquement  employé.  C'est  à  propos  de  cet  instrument 
que  nous  décrirons  le  manuel  opératoire  de  l'uréthrotomie. 

Uréthrotome  de  Maisonneuve .  Maisonneuve  ne  donna  pas  d'emblée  à  son 
instrument  les  dispositions  que  nous  lui  voyons  aujourd'hui;  il  dut  lui  imprimer 
successivement  plusieurs  modifications.  Mais  l'idée  maîtresse  de  son  procédé, 
c'est  l'emploi  du  conducteur  métallique  qui,  guidé  lui-même  par  la  bougie 
armée,  franchit  le  rétrécissement  et  permet  de  diriger  avec  sécurité  dans  son 
intérieur  la  lame  qui  doit  l'inciser.  Dans  sa  forme  actuelle,  l'instrument  de 
Maisonneuve  se  compose  d'un  conducteur  métallique  courbe,  pourvu  dans  toute 
sa  longueur  d'une  cannelure  qui,  placée  soit  sur  sa  face  concave,  soit  sur  sa 
face  convexe,  permet  de  faire  porter  à  volonté  l'incision  sur  la  paroi  supérieure 
ou  sur  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre.  C'est  presque  toujours  sur  la  paroi  supé- 
rieure que  se  pratique  aujourd'hui  la  section  intra-uréthrale.  A  l'une  de  ses 
extrémités,  le  conducteur  métallique  porte  un  pas  de  vis  sur  lequel  vient  se 
fixer  une  bougie  filiforme  armée  d'un  embout  métallique.  L'autre  extrémité  du 


URÉTUROTOMIE.  349 

conducteur  est  pourvue  d'un  anneau  qui  sert  à  maintenir  en  place  l'instrument 
introduit  dans  l'urèthre.  Dans  la  rainure  du  conducteur  s'engage  une  lame 
coupante  portée  par  un  mince  mandrin  métallique.  La  forme  de  la  lame  est  un 
des  points  les  plus  importants  à  noter.  Elle  est  triangulaire;  la  base  du  trian- 
gle repose  dans  la  rainure  du  conducteur,  où  elle  est  maintenue  par  deux  petits 
ailerons  latéraux  qui  l'empêchent  de  se  dégager.  Le  sommet  du  triangle  est 
mousse;  il  est  destiné  à  écarter  devant  lui  la  paroi  uréthrale  sans  la  sectionner. 
Les  deux  côtés  du  triangle  légèrement  excavés  sont  tranchants,  ce  qui  permet 
à  l'instrument  de  sectionner  à  la  fois  le  rétrécissement  d'avant  en  arrière,  lors 
de  son  introduction,  et  d'arrière  en  avant,  au  moment  de  sa  sortie.  L'uréthro- 
tome  possède  encore  une  longue  tige  métallique  qui,  une  fois  la  section  faite, 
est  vissée  sur  la  bougie  armée  à  la  place  du  conducteur  et  sert  à  introduire  dans 
l'urèthre  une  sonde  à  bout  coupé  qui  doit  être  laissée  à  demeure. 


A 

Fig.  5.   —  Urélhrolome  de  MLiisonneuve. 


Diverses  modifications  ont  été  imprimées  à  l'uréthrotome  de  Maisonneuve. 
M.  Voillemier  a  muni  son  instrument  de  deux  plaques  latérales  à  bords  mousses 
destinées  à  protéger  pendant  son  passage  à  travers  l'urèthre  la  lame  qui  est 
tranchante  par  tous  ses  points.  L'uréthrotome  de  M.  Sédillot  présente  une 
disposition  analogue.  Mais  ces  diverses  modifications  n'ont  pas  fait  fortune,  et 
l'instrument  de  Maisonneuve,  tel  que  nous  venons  de  le  décrire,  est  très-géné- 
ralement employé  aujourd'hui. 

Manuel  opératoire.  L'uréthrotomie  interne  étant  décidée,  le  malade  y  est 
préparé  la  veille  par  l'administration  d'un  purgatif.  Si  l'on  a  lieu  de  redouter 
beaucoup  la  production  d'un  accès  de  fièvre  à  la  suite  de  l'intervention,  on 
peut,  quelques  heures  avant  l'opération,  faire  prendre  au  malade  une  dose  de 
50  ou  75  centigrammes  de  sulfate  de  quinine. 

Au  moment  d'opérer,  le  chirurgien  doit  s'assurer  du  bon  fonctionnement  de 
l'instrument,  car,  si  l'uréthrotomie  interne  est  une  opération  qui  ne  présente 
pas  de  difficultés  réelles,  elle  exige  du  moins,  pour  être  menée  à  bien,  beau- 
coup de  soin  et  d'attention.  Il  faut  s'assurer  que  le  conducteur  cannelé  et  la 
longue  tige  métallique  se  vissent  solidement  et  avec  facilité  sur  la  bougie  armée. 
Il  faut  également  essayer  si  la  sonde  à  bout  coupé  glisse  aisément  sur  la  tige 
et  la  bougie  conductrice  ;  il  arrive  quelquefois  en  effet  que,  par  suite  d'un  vice 
de  construction,  l'extrémité  de  la  sonde  à  bout  coupé  est  arrêtée  au  moment  où 
elle  arrive  à  la  jonction  de  la  tige  conductrice  et  de  la  bougie.  C'est  là  une  cir- 
constance qui  peut  rendre  très-difficile  ou  même  tout  à  fait  impossible  l'intro- 
duction de  la  sonde  à  demeure,  et  qui,  par  suite,  est  de  nature  à  compromettre 
le  résultat  de  l'opération.  La  sonde  à  demeure  doit  être  choisie  d'un  volume 
moyen;  elle  ne  doit  pas  dépasser  le  numéro  16  ou  17.  En  effet,  si  l'emploi  de 
cette  sonde  offre  l'avantage  de  soustraire  au  contact  de  l'urine  la  plaie  uréthrale, 
il  faut  bien  savoir  que  parfois  une  certaine  quantité  de  liquide  urinaire  s'engage 
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entre  la  sonde  et  les  parois  de  l'urètbre.  Or,  si  celui-ci  est  distendu  par  une 
sonde  d'un  trop  gros  volume,  l'urine  ne  trouvant  pas  d'issue  s'infiltrera  dans 
les  tissus,  et  ainsi  la  sonde  sera  devenue  la  cause  de  la  production  d'une  infil- 
tration d'urine  qu'elle  avait  justement  pour  objet  d'empêcher.  C'est  là  un  point 
sur  lequel  insiste  avec  juste  raison  le  professeur  Guyon.  Quant  au  choix  de  la 
lame  à  employer,  c'est  presque  toujours,  sauf  indications  spéciales,  la  lame  de 
moyen  volume,  répondant  au  numéro  21  ou  23,  à  laquelle  on  a  recours. 

La  douleur  causée  par  l'opération  est  assez  minime  et  d'assez  courte  durée 
pour  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  on  puisse  se  passer  de  l'anesthésie. 
Ce  n'est  que  chez  des  sujets  très-pusillanimes  qu'on  est  obligé  de  recourir  au 
chloroforme.  Cet  agent  aneslhésique  a  de  plus  l'inconvénient  de  provoquer  des 
vomissements  qui  rendent  difficile  le  maintien  de  la  sonde  à  demeure.  Le  chi- 
rurgien commence  par  introduire  dans  la  vessie  la  petite  bougie  filiforme  armée 
d'un  pas  de  vis.  Si  déjà  la  bougie  est  en  place  depuis  plusieurs  jours,  ce  qui 
arrive  dans  les  cas  où  le  rétrécissement  est  assez  serré  pour  qu'on  ait  dû  recourir 
à  la  dilatation  préalable,  il  s'assure  que  la  bougie  est  bien  libre  dans  l'urèthre, 
et  qu'elle  n'est  pas,  par  exemple,  repliée  sur  elle-même,  comme  la  chose  a  pu 
être  observée  quelquefois.  Que  la  bougie  soit  introduite  au  moment  même  de 
l'opération,  ou  qu'elle  l'ait  été  quelques  jours  auparavant,  le  meilleur  moyen 
pour  s'assurer  qu'elle  est  libre  dans  l'urèthre  et  qu'elle  a  bien  franchi  le  rétré- 
cissement, c'est  de  visser  sur  la  bougie  armée  la  longue  tige  métallique  destinée 
à  permettre  à  la  fin  de  l'opération  l'introduction  de  la  sonde  à  bout  coupé.  La 
tige  étant  vissée  sur  la  bougie  conductrice,  on  lui  imprime  de  légers  mouve- 
ments alternatifs  d'avant  en  arrière  et  d'arrière  en  avant,  de  façon  à  s'assurer 
que  la  bougie  passe  aisément  à  travers  le  point  rétréci.  Ceci  étant  fait,  on 
dévisse  la  tige  métallique,  et  on  lui  substitue  le  conducteur  cannelé  dont 
l'extrémité  est  soigneusement  vissée  sur  la  bougie  conductrice,  et  enduite  d'un 
cor  us  gras  de  façon  à  faciliter  son  introduction.  Le  conducteur  métallique  est 
introduit  dans  la  vessie  d'après  les  règles  générales  applicables  à  tous  les  cas  de 
cathétérisme.  Souvent  au  moment  où  il  y  pénètre  une  certaine  quantité  d'urine 
s'écoule  en  suivant  la  cannelure  dont  l'instrument  est  pourvu.  Le  chirurgien 
confie  à  un  aide  l'anneau  dont  est  muni  à  son  extrémité  antérieure  le  conduc- 
teur; il  devra  le  maintenir  immobile  et  l'empêcher  de  suivre  le  mouvement  de 
propulsion  imprimé  à  la  lame.  Puis  il  engage  dans  la  cannelure  du  conducteur 
la  lame  tranchante,  en  ayant  soin  de  faire  en  sorte  que  les  deux  petits  ailerons 
dont  est  munie  la  lame  sur  ses  parties  latérales  soient  bien  introduits  dans  la 
cannelure.  On  est  ainsi  assuré  que  les  deux  instruments,  conducteur  et  lame 
tranchante,  ne  s'abandonneront  pas  pendant  toute  la  durée  de  l'opération.  Les 
choses  étant  ainsi  disposées,  le  chirurgien  saisit  de  la  main  gauche  la  verge  en 
arrière  du  gland,  et  la  tend  légèrement  sur  le  conducteur,  puis,  imprimant  de 
la  main  droite  un  mouvement  de  propulsion  à  la  lame  de  l'instrument,  il  l'en- 
gage dans  le  méat,  et  la  dirige  d'un  mouvement  uniforme  dans  l'intérieur  de 
l'urèthre  jusqu'au  niveau  du  point  rétréci.  Arrivé  sur  l'obstacle,  le  chirurgien 
est  obligé  de  presser  avec  une  certaine  force  sur  l'extrémité  de  la  tige  portant 
la  lame,  de  manière  à  permettre  à  celle-ci  de  franchir  le  rétrécissement  en  le 
sectionnant.  Existe-t-il  plusieurs  points  rétrécis,  la  même  manœuvre  est  répétée 
un  certain  nombre  de  fois,  deux  ou  trois  suivant  les  cas,  et,  si  l'instrument  est 
manié  avec  une  délicatesse  suffisante,  on  se  rend  très-bien  compte  et  de  la 
longueur  de  la  section  et  de  la  profondeur  à  laquelle  elle  a  porté.  La  lame 
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ayant  parcouru  toute  l'étendue  de  l'urèthre  doit   être  ramenée  d'arrière  en 
avant  ;  souvent  au  moment  où  elle  arrive  sur  la  partie  postérieure  de  l'obstacle 
elle  subit  encore  un  léger  temps  d'arrêt,  et  une  seconde  section  se  produit  au 
moment  où  la  lame  traverse  le  rétrécissement.  En  effet,  nous  l'avons  déjà  dit, 
la  disposition  de  l'instrument  de  Maisonneuve  est  telle  que  la  section  peut  être 
faite  à  la  fois  d'avant  en  arrière  et  d'arrière  eu  avant.  L'opération  terminée,  la 
lame  est  retirée;  le  conducteur  cannelé  est  dévissé,   on  lui  substitue  la  longue 
tige  métallique,  et,  sur  elle,  on  fait  glisser  la  sonde  à  bout  coupé,  qui,  conve- 
nablement builée,  est  introduite  jusque  dans  la  vessie.  La  tige  métallique  et  la 
bougie  conductrice  sont   alors   enlevées   simultanément.  L'urine  mélangée  de 
quelques  gouttes  de  sang  s'écoule  à  travers  la  sonde  qui  est  fixée  en  place  et 
dont  l'extrémité  libre  est  laissée  ouverte  dans  un  urinoir.  En  agissant  ainsi,  on 
se  prémunit  plus  sûrement  contre  l'infiltration  d'urine,  qui  aurait  plus  de 
chance  de  se  produire,  si  l'on  obturait  l'extrémité  de  la  sonde  par  un  fausset.  La 
sonde  à  demeure  est  laissée  en  place  pendant  vingt-quatre  ou  plutôt  quarante- 
huit  heures.  Puis  elle  est  retirée,  et  pendant  dix  à  douze  jours  on  s'abstient  de 
toucher  à  l'urèthre.  Ce  n'est  qu'après  ce  laps  de  temps  que  l'on  commence  la 
dilatation  consécutive  qui  fait  partie  essentielle  du  traitement  des  rétrécisse- 
ments de  l'urèthre  par  l'uréthrotomie.  On  permet  ainsi  à  la  surface  de  la  sec- 
tion intra-uréthrale  de  se  cicatriser  et  on  n'est  pas  exposé,  en  voulant  pratiquer 
trop  tôt  le  cathétérisme,  à  déchirer  et  à  faire  saigner  une  plaie  encore  granu- 
leuse. D'autre  part,  en  commençant  la  dilatation  vers  le  dixième  ou  douzième 
jour,  on  a  affaire  à  une  cicatrice  qui  est  encore  assez  souple  pour  se  prêter  aisé- 
ment à  la  distension.  La  dilatation  à  la  suite  de  l'uréthrotomie  interne  ne  pré- 
sente rien  de  particulier.  Elle  se  fait  d'après  les  règles  applicables  à  la  dilatation 
lente  et  progressive.  On  se  trouvera  bien  de  terminer  le  traitement  par  le  pas- 
sage des  cathéters  Béniqué,  qui  ont  l'avantage  d'assouplir  les  parois  de  l'urèthre 
et  d'en  régulariser  le  calibre.  Si  les  malades  veulent  conserver  tout  le  bénéfice  de 
l'opération,  ils  devront  continuer  d'une  manière  suivie  l'usage  du  cathétérisme. 
Accidents.     L'uréthrotomie  interne    pratiquée  à  l'aide  de  l'instrument    de 
Maisonneuve,  et  avec  les  précautions  précédentes,  qui  sont  celles  indiquées  par 
le  professeur  Guyon,est,  on  peut  le  dire,  une  opération  d'une  grande  bénignité, 
et  les  accidents  qui  se  montraient  souvent  autrefois  à  la  suite  des  vastes  incisions 
conseillées  par  Reybard  ne  sont  plus  que  de  rares  exceptions. 

1°  Hémorrhagies.  C'était  là  un  des  accidents  les  plus  fréquents  et  les  plus 
redoutables  qui  venaient  compliquer  la  section  totale  de  la  paroi  uréthrale 
dans  le  procédé  de  Reybard.  Pour  s'en  convaincre,  il  suffit  de  jeter  les  yeux 
sur  la  statistique  de  ce  chirurgien  :  sur  34  observations,  on  y  voit  notées  18  fois 
de  véritables  hémorrhagies.  Aujourd'hui,  cet  accident  n'est  pour  ainsi  dire 
plus  à  craindre.  M.  Martinet,  dans  sa  thèse  de  doctorat,  1876  ,  ne  rapporte 
qu'un  seul  exemple  d'hémorrhagie  consécutive  survenue  le  quatrième  jour 
après  l'opération.  Encore  faut-il  voir  là  bien  certainement  un  exemple  d'hé- 
morrhagie paludéenne.  MM.  Guyon  et  Bazy,  dans  les  commentaires  dont  ils 
accompagnent  les  planches  de  leur  Atlas  des  maladies  des  voies  urinaires,  disent 
que,  sur  500  uréthrotomies  représentant  la  statistique  de  l'hôpital  Necker,  on  ne 
trouve  l'hémorrhagie  signalée  que  5  fois;  et  encore,  dans  ces  5  cas,  la  perte  de 
sang  n'a-t-elle  donné  lieu  à  aucune  suite  fâcheuse. 

2°  Infiltration  d'urine.     Ce  que  nous  venons  de  dire  des  hémorrhagies,  nous 
pouvons  le  répéter  au  sujet  de  l'infiltration  d'urine.  Commune  au  temps  de 
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Reybard,  où  l'incision  de  l'urèthre  s'avançait  jusque  sous  la  peau,  l'infiltration 
d'urine  est  devenue  aujourd'hui  un  accident  tout  à  fait  exceptionnel; 
M.  Guyon  n'en  a  observé  qu'un  seul  exemple.  Le  meilleur  moyen  de  l'éviter, 
c'est  de  placer  dans  l'urèthre  une  sonde  à  demeure  de  moyen  volume,  dont  l'extré- 
mité est  laissée  ouverte.  L'urine  trouvant  ainsi  une  issue  facile  au  dehors  n'a 
aucune  tendance  à  s'infiltrer  dans  les  tissus.  S'il  y  avait  eu  hémorrhagie,  et 
qu'on  eût  lieu  de  craindre  que  la  sonde  ne  fût  oblitérée  par  des  caillots,  il  fau- 
drait la  désobstruer  à  l'aide  d'injections  d'eau  boriquée  poussées  avec  précaution 
dans  son  intérieur.  Dans  un  cas,  on  a  trouvé,  au-dessus  de  l'aponévrose  moyenne, 
un  abcès  urineux  en  communication  avec  l'urèthre  à  travers  la  section  de  l'uré- 
throtomie  qui  avait  porté  sur  la  paroi  supérieure. 

f$  Enfin,  il  est  un  accident  signalé  par  Yoillemier  :  c'est  la  production  de  poches 
urineuses  le  long  du  canal.  Cet  accident  est  la  conséquence  de  l'incision  totale 
pratiquée  par  Reybard  sur  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre.  Cette  section  com- 
plète faisant  perdre  au  canal  toute  son  élasticité  lui  permettait  de  se  distendre. 
Avec  l'uréthrotoniie  actuelle,  pareil  accident  n'est  plus  à  redouter. 

5°  ProstatUe.  Les  abcès  de  la  prostate  peuvent  venir  compliquer  l'uréthro- 
tomie  interne  ;  la  thèse  de  M.  Segond  en  renferme  5  exemples,  qui  tous  se  sont 
terminés  par  la  guérison  sans  fistule. 

4°  Infection  purulente.     La  statistique  de  M.  Guyon  comprend  deux  morts  par 
pyohémie.  L'une  d'elles  a  été  observée  en  1871  sur  un  malade  opéré  à  Necker, 
pendant  que  les  hôpitaux  étaient  encombrés  de  blessés  de  la  guerre  de  1870  et 
de  la  Commune,  et  que  la  pyohémie  y  sévissait  à  l'état  endémique.  Dans  le 
second  cas,  la  pyohémie  est  survenue  chez  un   homme   atteint   de  prostatite 
avec  périprostatite  (phlébite  suppurée),  et  il  est  bien  probable  que  la  source  de 
l'infection  a  été  la  suppuration  intra-veineuse  et  non  la  plaie  urétbrale.  Sir 
Henry  Thompson  compte,  sur  540  opérés,  5  cas  de  mort  par  pyohémie,  mais  il 
faut  savoir  que  beaucoup  de  ces  faits  remontent  à  une  époque  très-éloignéè;  et  il 
est  bien  évident  qu'à  l'heure  actuelle  l'uréthrotomie  interne  doit,  comme  les 
autres  opérations  chirurgicales,  bénéficier  largement  de  la  méthode  antiseptique. 
5°  Accès  de  fièvre,  néphrite.     A  la  suite  de  l'uréthrotomie  interne,  comme  de 
toutes  les  opérations  sur  les  voies  urinaires,  on  voit  quelquefois  se  produire  des 
accès  de  fièvre  dite  fièvre  urineuse.  Dans  sa  thèse,  M.  Martinet,  sur  52  cas  d'uré- 
throtomie  interne,  en  compte  10  où  il  y  a  eu  de  la  fièvre;  5  fois  l'accès  a  été 
très-violent;  5  fois  de  moyenne  intensité;  dans  4  cas,  il  y  a  eu  simple  élévation 
de  température  sans  frisson  et  sans  sueurs  profuses.  C'est  le  plus  souvent  le 
troisième  jour,  c'est-à-dire  le  lendemain  de  l'enlèvement  de  la  sonde  à  demeure, 
que  l'accès  fébrile  a  été  observé.  C'est  là  encore  un  argument  en  faveur  de 
l'emploi  de  cette  sonde.  C'est  presque  toujours  chez  des  malades  atteints  de 
néphrite  que  s'observent  ces  accès  de  fièvre  ;   mais  la  néphrite  ne  peut  être 
rangée  au  nombre  des  complications  de  l'uréthrotomie  interne  ;  tout  au  plus, 
dans  leur  atlas,  MM.  Guyon  et  Bazy  citent-ils  un  cas  où  la  néphrite  a  paru  se 
développer  à  la  suite  de  l'opération.  Dans  tous  les  autres  cas,  elle  préexistait; 
c'est  là,  il  faut  bien  le  dire,  la  grande  cause  de  mort  à  la  suite  de  l'uréthro- 
tomie ;  sans  doute  celle-ci  ne  saurait  être  innocentée  complètement,  mais  elle  ne 
doit  pas  non  plus  être  rendue  entièrement  responsable  du  résultat  fatal.  Elle  n'a 
fait  qu'imprimer  un  coup  de  fouet  aux  lésions  rénales  préexistantes,  et  nous 
nous  associons  pleinement  aux  conclusions  de  MM.  Guyon  et  Bazy,  quands  ils 
disent,  en  parlant  de  l'uréthrotomie  interne  :  «  La  mort,  dans  les  autres  cas,  est 
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due  au  progrès  des  lésions  rénales  déjà  anciennes  que  portaient  les  malades  et 
pour  lesquelles  l'uréthrotomie  a  peut-être  été  l'occasion  d'une  poussée  aiguë. 
C'est  l'histoire  de  ces  vieux  urinaires  arrivés  aux  dernières  limites,  chez  lesquels 
une  simple  rétention  d'urine,  une  cystite  légère,  font  l'effet  de  la  goutte  d'e.iu 
qui  fait  déborder  le  vase  ». 

Indications  et  contre-indications.  Les  indications  de  l'uréthrotomie  interne 
ont  été  très-diversement  comprises  suivant  les  époques.  Tout  d'abord,  an  a 
voulu  poser  cette  opération  en  rivale  de  la  dilatation  ;  on  en  a  même  proclamé  la 
supériorité  sur  les  autres  méthodes  de  traitement.  On  se  plaçait,  non  au  point 
de  vue  des  résultats  immédiats,  mais  bien  au  point  de  vue  des  résultats  consé- 
cutifs. Les  partisans  de  l'uréthrotomie  interne  avaient  en  effet  la  prétention,  en 
employant  cette  méthode,  d'amener  la  cure  radicale,  c'est-à-dire  de  s'opposer  à 
la  production  de  la  récidive.  Telle  était  notamment  l'opinion  de  Reybard,  et  c'est 
pour  cela  qu'il  préconisait  les  incisions  profondes  dont  nous  avons  déjà  parlé. 
Mais  les  faits  se  sont  bientôt  chargés  de  démontrer  que,  quel  que  soit  le  procédé 
d'uréthrotomie  mis  en  usage,  si  profondes  que  soient  les  sections,  on  ne  parvient 
pas  d'une  manière  certaine  à  empêcher  les  récidives.  Répétons  ici  ce  qui  a  été 
dit  déjà  à  propos  des  rétrécissements  de  l'urèthre  en  général  :  aucune  méthode 
ne  peut  se  poser  en  méthode  de  cure  radicale  des  rétrécissements.  Du  moment 
où  un  tissu  fibreux  a  envahi  les  parois  de  l'urèthre,  la  rétraction  de  ce  tissu  est 
un  fait  fatal  que  rien  ne  saurait  empêcher  d'une  façon  certaine.  C'est  donc  une 
erreur  de  poser  l'uréthrotomie  interne  en  méthode  rivale  de  la  dilatation  qui 
eonserve  sur  elle  l'avantage  de  la  bénignité.  La  question  nous  semble  avoir  été 
posée  d'une  façon  très-nette  par  M.  Trélat  dans  la  discussion  actuelle  sur  l'uré- 
throtomie interne  à  la  Société  de  chirurgie  (1886)  :  «  L'uréthrotomie,  a  dit 
M.  Trélat,  n'est  pas  une  méthode  de  traitement  :  c'est  une  méthode  adjuvante 
dans  le  traitement  des  rétrécissements  par  la  dilatation  progressive.  » 

Et,  complétant  sa  pensée  sur  la  valeur  de  l'opération,  M.  Trélat  ajoute  :  «  Je 
erois  que,  de  toutes  les  méthodes  adjuvantes,  l'uréthrotomie  interne,  avec  les 
précautions  voulues  de  l'antisepsie,  est  la  meilleure  ».  La  dilatation  est  donc 
toujours  la  méthode  de  choix,  celle  par  laquelle  il  faut  commencer.  Nous  en 
arrivons  ainsi  à  établir  les  indications  de  l'uréthrotomie  interne  de  la  façon  sui- 
vante, et  nous  dirons  :  dans  la  cure  des  rétrécissements  de  l'urèthre,  l'uréthro- 
tomie interne  est  indiquée  dans  tous  les  cas  où.  la  dilatation  lente  et  progres- 
sive est  impossible  ou  dangereuse. 

Il  est  des  rétrécissements  qui  sont  tellement  durs,  tellement  fibreux,  que  la 
dilatation  est  véritablement  impraticable;  quelque  soin  qu'on  y  apporte,  celle-ci 
n'avance  pas;  on  ne  peut,  par  exemple,  dépasser  le  numéro  9  ou  40  de  la 
filière  Charrière,  et,  dans  ces  conditions,  il  est  bien  évident  que,  si  l'on  aban- 
donne le  malade  à  lui-même,  la  récidive  ne  tardera  pas  à  se  produire,  entraînant 
avec  elle  à  la  longue  les  plus  graves  accidents.  D'autres  rétrécissements  se 
laissent  bien  dilater  régulièrement  jusqu'à  un  certain  degré,  et  l'on  compte  sur 
la  guérison,  lorsque  des  difficultés  surgissent.  Le  rétrécissement  qui  admettait 
sans  peine  un  numéro  15  ou  16  ne  se  laisse  plus  traverser  que  difficilement  par 
une  bougie  d'un  plus  petit  volume,  15  ou  14,  par  exemple.  La  cause  en  est, 
soit  dans  la  tendance  du  rétrécissement  à  revenir  sur  lui-même,  auquel  cas  le 
rétrécissement  est  dit  élastique,  soit  dans  l'existence  du  spasme  qui  lui  est 
surajouté.  Voilà  des  cas  dans  lesquels  la  dilatation  est  impossible  et  ne  saurait 
amener  la  guérison  :  l'uréthrotomie  sera  donc  indiquée.  D'autre  part,  il  est  des 
dict.  enc.  5e  s.  I.  23 
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malades  chez  qui  la  dilatation  donne  lieu  à  des  accès  de  fièvre  incessants  dont 
la  répétition  devient  dangereuse,  en  déterminant  des  désordres  profonds  du 
côté  de  la  vessie  et  des  reins.  11  arrive  également  que  l'état  général  et  local  soit 
tel  qu'il  faille  immédiatement  porter  secours  au  malade.  11  y  a  do  la  cystite,  de 
la  néphrite,  de  la  rétention  d'urine;  le  rétrécissement  très-étroit  ne  saurait  se 
laisser  dilater  facilement;  il  faut  aller  vite;  l'uréthrotomie  interne  devient  ici 
une  véritable  opération  d'urgence.  Quant  aux  contre-indications,  elles  sont 
limitées  aux  cas  dans  lesquels  l'introduction  du  conducteur  est  absolument 
impossible,  auquel  cas  le  rétrécissement  est  dit  infranchissable.  Cette  circon- 
stance se  retrouve  dans  un  certain  nombre  de  rétrécissements  traumatiques,  et 
d'une  manière  tout  à  fait  exceptionnelle  dans  les  rétrécissements  d'origine 
blennorrhagique.  A  coté  des  faits  de  rétrécissements  infranchissables,  il  existe 
un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  l'introduction  du  conducteur  est  bien 
possible,  mais  le  rétrécissement  est  extrêmement  dur  et  serré,  il  est  accompagné 
d'une  énorme  induration  périnéale  et  de  fistules  multiples,  de  sorte  qu'au  lieu 
de  faire  deux  opérations,  l'une  s'adressant  au  rétrécissement,  l'autre  à  l'indu- 
ration et  aux  fistules  périnéales,  il  vaut  mieux  pratiquer  une  opération  unique 
et  recourir  à  l'uréthrotomie  externe. 

Valeur  thérapeutique.  L'étude  des  statistiques  démontre  que  l'uréthrotomie 
interne  est  une  opération  bénigne.  Déjà  Voillemier  évaluait  la  mortalité  à  la 
suite  de  cette  opération  à  1  pour  30,  c'est-à-dire  un  peu  plus  de  3  pour  100. 

La  statistique  du  professeur  Guyon  fournit  aussi  une  mortalité  de  3  pour  100  '. 
11  est  bien  peu  d'opérations  chirurgicales  qui  aient  un  chiffre  de  mortalité  aussi 
faible,  et  la  signification  de  ce  chiffre  devient  encore  plus  favorable,  si  l'on 
réfléchit  qu'en  France  nous  réservons  l'uréthrotomie  interne  pour  les  cas  graves 
qui  échappent  à  la  dilatation. 

La  statistique  de  Thompson  fournit  des  chiffres  encore  plus  favorables  :  sur 
540  malades  opérés  par  lui,  six  seulement  ont  succombé,  ce  qui  donne  une 
mortalité  inférieure  à  2  pour  100.  Mais  il  est  juste  de  dire  que  le  chirurgien 
anglais  reconnaît  à  l'uréthrotomie  interne  des  indications  beaucoup  plus  larges 
que  celles  que  nous  lui  assignons  en  France,  et  qu'il  traite  par  l'incision  intra- 
urétbrale  beaucoup  de  cas  favorables  que  nous  estimons  justiciables  de  la 
dilatation.  Quant  aux  résultats  éloignés,  il  est  bien  évident  que  l'uréthrotomie 
interne  n'assure  pas  la  guérison  définitive,  puisqu'un  certain  nombre  de  malades 
ont  dû  subir  une  seconde,  et  même  exceptionnellement  une  troisième  uréthro- 
tomie.  Mais  chez  la  plupart  de  ceux  qui,  ayant  négligé  de  recourir  au  calhété- 
risme,  avaient  laissé  se  produire  une  récidive,  on  a  pu  constater  qu'à  la  suite  de 
l'uréthrotomie  interne  l'urèthre  reste  pendant  très-longtemps  dilatable.  L'ana- 
tomie  pathologique  en  donne  la  raison  :  sur  l'urèthre  de  malades  qui  ont  suc- 
combé plus  ou  moins  longtemps  après  l'uréthrotomie  interne  on  voit  dans  le 
point  où  a  porté  la  section  un  losange  formé  par  un  tissu  cicatriciel  plus  mince 
et  plus  souple  que  le  tissu  fibreux  du  voisinage.  C'est  bien,  suivant  l'expression 
de  Reybard,  comme  une  pièce  nouvelle  qu'on  a  ajoutée  à  une  doublure  trop 
étroite.  Pour  obtenir  autant  que  possible  ce  résultat  favorable,  il  faut  faire  porter 

1  Nous  prions  le  lecteur  de  se  reporter  à  l'art.  Rétrécissement.  Il  y  trouvera  exposées  les 
raisons  qui  nous  font  considérer  ce  chiffre  comme  exagéré.  De  plus,  pendant  que  cet  ar- 
ticle était  sous  presse,  M.  Guyon  a  fait,  à  la  Société  de  Chirurgie,  une  communication  de 
laquelle  il  résulte  que  la  proportion  des  décès  imputables  à  l'opération  ne  dépasse  pas 
1/2  pour  100.  Cette  proportion  est  établie  sur  1000  uréthrotomies  qu'il  a  faites. 
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la  section  dans  le  point  où  le  tissu  fibreux  est  le  moins  épais.  Or,  pour  les  rétré 
cissements  blcnnorrhagiques,  ce  point,  c'est  la  paroi  supérieure  de  l'urèthre. 
C'est  donc,  comme  l'a  fait  remarquer  le  professeur  Guyon,  une  raison  qui  s'a- 
joute à  toutes  celles  qui  militent  déjà  en  faveur  de  l'uréthrotomie  pratiquée  sur 
lu  paroi  urélhrale  supérieure,  savoir  la  brièveté  plus  grande  de  cette  paroi,  et 
l'appui  que  lui  prête  la  cloison  des  corps  caverneux. 

B.  Uréthrolomie  externe.  L'opération  de  la  boutonnière  périnéale  que  les 
chirurgiens  pratiquaient  dans  un  grand  nombre  de  circonstances  pour  donner 
issue  à  l'urine  peut  être  considérée  comme  l'origine  de  l'uréthrotomie  externe, 
de  même  que  les  sondes  coupantes  destinées  à  l'excision  des  carnosités  repré- 
sentent l'origine  de  l'uréthrotomie  interne.  Mais  la  boutonnière  ne  saurait  être 
confondue  avec  l'uréthrotomie  externe.  Cette  dernière  opération  est  en  effet  appli- 
cable seulement  aux  rétrécissements.  J.-L.  Petit  avait  bien  compris  les  avan- 
tages de  la  boutonnière  appliquée  à  ce  cas  spécial  des  rétrécissements,  lorsqu'il 
dit  :  «  Tous  ceux  à  qui  j'ai  fait  la  boutonnière,  à  l'occasion  de  la  rétention 
d'urine,  ont  recouvré  la  liberté  du  canal,  lorsque  l'obstacle  s'est  trouvé  compris 
dans  l'incision  ».  Au  milieu  du  dix-huitième  siècle,  l'uréthrotomie  externe 
jouissait  d'une  certaine  faveur,  lorsqu'en  France,  sous  l'influence  de  Desault, 
de  Boyer  et  de  Roux,  qui  préconisaient  le  cathétérisme  forcé,  elle  tomba  dans  un 
complet  discrédit.  En  Angleterre,  plusieurs  chirurgiens,  Arnott,  Brodie,  Liston, 
Hunter,  s'efforcèrent  de  la  préconiser.  Mais  ce  fut  vraiment  Syme  (d'Edimbourg) 
qui,  en  1844,  par  l'extension  qu'il  lui  donna,  par  les  règles  qu'il  formula  pour 
son  exécution,  en  fit  une  méthode  nouvelle.  Sédillot,  en  France,  tenta  la  réhabi- 
litation de  cette  opération.  Depuis  lors,  de  nombreux  travaux  ont  été  publiés 
sur  la  question,  parmi  lesquels  nous  citerons  les  mémoires  de  Foucber,  de 
Goyrand,  de  Bourguet  (d'Aix)  ;  la  thèse  d'agrégation  de  Tillaux,  en  1865; 
un  mémoire  de  Eug.  Bœckel,  en  1868,  et  enfin  de  nombreuses  thèses,  entre 
autres  celle  de  Dudon,  en  1867,  celle  de  Grégory,  en  1879,  de  Eug.  Monod, 
en  1880. 

Division.  Suivant  qu'un  instrument  conducteur  peut  ou  non  être  introduit 
dans  l'urèthre,  l'uréthrotomie  externe  comprend  deux  procédés  distincts  : 
1°  l'uréthrotomie  externe  sur  conducteur;  2°  l'uréthrotomie  sans  conducteur. 

1°  Vréthrotomie  sur  conducteur.  Syme  enseignait  qu'il  n'y  a  pas  de  rétré- 
cissements infranchissables;  que,  dès  lors,  il  est  toujours  possible  d'introduire 
dans  l'urèthre  un  conducteur  sur  lequel  on  incise  la  paroi  uréthrale  de  dehors 
en  dedans.  La  section  pratiquée  de  cette  manière  lui  semblait  le  traitement  le 
plus  sûr  et  le  plus  efficace  des  rétrécissements  de  l'urèthre.  Pour  cette  opération, 
le  malade  est  couché  sur  le  dos,  les  cuisses  fléchies  sur  l'abdomen  dans  la  posi- 
tion nécessaire  à  la  taille  périnéale.  Un  cathéter  courbe  portant  sur  sa  convexité 
une  cannelure  est  introduit  dans  l'urèthre.  Le  chirurgien  pratique  sur  la  ligne 
médiane  du  périnée  une  incision  longue  de  3  à  4  centimètres.  Lorsqu'il  est 
arrivé  sur  l'urèthre,  il  saisit  de  la  main  gauche  le  manche  du  cathéter;  de  la 
main  droite  il  tient  son  bistouri,  le  tranchant  dirigé  en  haut,  et,  lorsqu'il  est 
arrivé  sur  la  cannelure  du  cathéter  qu'il  a  recherchée  avec  l'extrémité  de  l'index, 
il  sectionne  d'arrière  en  avant  le  rétrécissement.  L'opération  terminée,  une  sonde 
à  demeure  est  introduite  dans  la  vessie.  Nous  pensons  avec  Voillemier  qu'il  est 
préférable  de  rechercher  la  cannelure  du  cathéter  avec  l'ongle  de  l'indicateur 
de  la  main  gauche,  et  de  sectionner  le  rétrécissement  d'avant  en  arrière  avec  le 
bistouri  dont  le  tranchant  est  dirigé  en  bas. 
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Lorsque  le  rétrécissement  est  très-serré,  on  ne  peut  introduire  le  cathéter 
cannelé  jusque  dans  la  vessie.  On  peut  alors  recourir  au  procédé  conseillé  par 
Gouley  (de  New- York),  c'est-à-dire  introduire  d'abord  dans  le  rétrécissement 
une  petite  bougie  filiforme  de  baleine,  qu'on  engage  dans  un  petit  pont  que 
porte  à  son  extrémité  libre  le  cathéter  métallique.  Le  cathéter  est  poussé  jusqu'au 
rétrécissement;  grâce  à  la  présence  de  la  petite  bougie,  on  introduit  dans  ce 
dernier  l'extrémité  d'un  bistouri  de  Weber,  et  l'on  incise  ainsi  le  rétrécissement 
de  dedans  en  dehors.  On  peut  encore  sur  une  bougie  filiforme  préalablement 
introduite  faire  glisser  dans  le  rétrécissement  l'extrémité  d'une  sonde  cannelée, 
sur  laquelle  on  incise  avec  le  bistouri  le  point  rétréci. 

2°  Uréthrotomie  saiis  conducteur.  Lorsqu'il  est  impossible  de  franchir  le 
rétrécissement  à  l'aide  d'un  instrument  quelconque,  l'uréthrotomie  externe 
devient  une  opération  beaucoup  plus  difficile  à  pratiquer.  Dans  ces  cas,  l'on 
introduit  aussi  profondément  que  possible  une  sonde  en  avant  du  rétrécissement, 
on  incise  l'urèthre  au  niveau  de  l'extrémité  terminale  de  celte  sonde,  et  l'on 
cherche  l'orifice  du  bout  postérieur  de  l'urèthre  dans  lequel  on  engage  une 
petite  bougie.  Quelque  soin  qu'on  apporte  à  cette  recherche,  qui  exige  beaucoup 
de  temps  et  de  patience,  bien  souvent  on  échoue.  On  a  conseillé  de  laisser  le 
malade  se  réveiller,  et  de  chercher  l'orifice  de  l'urèthre  pendant  que  le  patient 
fait  effort  pour  uriner.  Enfin,  quelquefois  tous  les  moyens  échouent,  le  chi- 
rurgien est  obligé  d'abandonner  l'opération.  Pendant  les  jours  suivants,  il 
recommence  ses  recherches,  et  parfois  il  est  assez  heureux  pour  découvrir  l'ori- 
fice urétbral  qui  lui  avait  échappé  pendant  une  première  opération.  La  recherche 
du  bout  postérieur  de  l'urèthre,  voilà  donc  la  véritable  pierre  d'achoppement  de 
l'uréthrotomie  externe. 

Voillemier,  cherchant  à  classer  les  différents  procédés  qui  ont  été  employés,  les 
range  en  deux  groupes  :  1°  la  section  d'emblée  du  rétrécissement;  2°  la  section 
du  rétrécissement  avec  opération  préalable  sur  l'urèthre. 

a.  Section  d'emblée  du  rétrécissement.  La  section  faite  directement  de 
dehors  en  dedans  sur  le  tissu  du  rétrécissement  lui-même  est  une  opération  qui 
ne  doit  pas  être  conseillée.  Elle  serait  en  effet  de  nature  à  exagérer  les  difficultés 
plutôt  qu'à  les  diminuer,  puisqu'elle  ne  peut  fournir  aucune  indication  sur  le 
siège  probable  de  l'orifice  uréthral.  Les  deux  seules  observations  où  elle  ait  été 
employée  sont  loin  d'être  probantes.  Elles  perdent  beaucoup  de  leur  valeur  lors- 
qu'on les  examine  avec  soin.  Dans  la  première,  en  effet,  celle  de  Molins,  il  s'agit 
purement  et  simplement  d'un  cas  de  boutonnière  périnéale,  puisque  jamais  le 
cours  normal  de  l'urèthre  ne  fut  rétabli.  Dans  la  seconde  observation,  celle  de 
Levannier  (de  Cherbourg),  il  s'agissait  d'un  rétrécissement  cicatriciel  produit 
par  une  plaie  de  balle.  Peut-être  dans  ce  cas  le  tissu  cicatriciel  ne  comprenait-il 
pas  l'urèthre  dans  toute  son  épaisseur.  Quoiqu'il  en  soit,  voici  comment  Voille- 
mier décrit  le  manuel  de  cette  opération  :  «  Le  manuel  de  cette  opération 
consiste,  dit-il,  à  faire  une  incision  longitudinale  d'étendue  variable  sur  la  ligne 
médiane  de  la  verge  ou  du  périnée,  dans  le  point  où  l'on  suppose  que  le  rétré- 
cissement existe,  en  ayant  soin  de  le  dépasser  en  avant  et  en  arrière.  On  coupe 
la  tumeur  fibreuse  en  allant  à  petits  coups,  avec  l'espérance  de  rencontrer 
l'urèthre  dans  son  centre.  Si  on  le  découvre,  on  introduit  dans  sa  cavité  un  stylet 
cannelé,  sur  lequel  on  achève  de  diviser  le  rétrécissement.  Dans  le  cas  contraire, 
on  se  contente  de  creuser  une  gouttière  assez  profonde  pour  qu'elle  se  trouve  de 
niveau  avec  les  portions  antérieure  et  postérieure  de  l'urèthre.  Gela  fait,  on 
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place  une  sonde  à  demeure  dans  le  canal,  jusqu'à  ce  que  la  cicatrisation  de  la 
plaie  soit  complète  » . 

b.  Seclion  du  rétrécissement  avec  opération  préalable  sur  Vurèthre.  C'est 
en  réalité  l'opération  de  Syme  telle  que  nous  l'avons  décrite,  dans  laquelle  on 
commence  par  ouvrir  sur  le  cathéter  cannelé  l'urèthre  en  avant  du  rétrécissement 
pour  chercher  ensuite  l'orifice  de  ce  dernier  qui  n'a  pu  être  franchi. 

Nous  devons  encore  signaler  ici  bon  nombre  de  procédés  auxquels  leurs 
auteurs  ont  été  conduits  par  les  difticultés  de  l'opération. 

Urélhrotomie  en  deux  temps  (Civiale).  Civiale  a  préconisé  une  uréthrotomie 
externe  faite  en  deux  temps.  Le  premier  jour,  il  incisait  seulement  la  peau  et 
les  callosités  jusqu'au  canal  et  au  rétrécissement  ;  vingt-quatre  heures  après,  il 
incisait  le  canal  et  plaçait  la  sonde  à  demeure. 

Uréthrotomie  externe  au  thermocautère  (Verneuil).  En  1880,  M.  Yerneuil 
a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  deux  cas  d'uréthrotoniic  externe  faite 
à  l'aide  du  thermocautère.  Dans  les  deux  cas,  au  bout  de  quatre  à  cinq  jours, 
les  plaies  étaient  recouvertes  de  bourgeons  charnus  du  plus  bel  aspect.  M.  Yer- 
neuil recommande  l'emploi  du  thermocautère  en  pareil  cas  comme  rendant  à  la 
fois  l'opération  plus  facile  et  plus  innocenle.  Ces  observations  ont  fait  le  sujet 
de  la  thèse  de  M.  Fallot,  publiée  la  même  année. 

Uréthrotomie  sous-cutanée  (Syme,  Teevan).  Teevan  recommande  dans  la 
Lancet  de  1877  un  procédé  qui  a  déjà  été  mis  en  usage  par  Syme.  En  effet, 
dans  la  partie  antérieure  de  l'urèthre,  ce  dernier  chirurgien  faisait  une  véritable 
uréthrotomie  sous-cutanée.  Un  conducteur  étant  introduit  dans  l'urèthre,  il 
pratiquait  à  la  peau  une  ponction  en  avant  du  point  rétréci;  par  l'orifice  de 
cette  ponction  il  glissait  un  bistouri  à  lame  étroite  qui  divisait  le  rétrécisse- 
ment sans  agrandir  la  plaie  cutanée.  Teevan,  après  avoir  fait  une  incision  péri- 
néale  à  ciel  ouvert,  fit  au  niveau  du  scrotum  et  de  la  portion  pénienne  une 
incision  sous-cutanée  du  rétrécissement. 

Combinaison  de  l'incision  interne  avec  l'incision  périnéale  (Otis).  Otis  a 
conseillé  d'associer  l'uréthrotomie  interne  à  l'uréthrotomie  externe.  11  com- 
mence par  pratiquer  une  petite  ouverture  périnéale,  par  laquelle  il  fait  pénétrer 
une  bougie  dans  la  vessie.  Sur  cette  bougie  il  visse  le  conducteur  de  Maison- 
neuve  qui  lui  sert  à  pratiquer  une  uréthrotomie  sur  la  paroi  supérieure.  11  a 
rapporté  des  succès  obtenus  par  cette  méthode,  qu'a  suivie  également  avec 
succès  Annandale. 

Excision  ou  résection  du  rétrécissement.  Dans  le  but  d'éviter  la  rétraction 
tenant  à  l'existence  du  tissu  cicatriciel,  on  a  conseillé  d'exciser  complètement  le 
tissu  fibreux  constituant  le  rétrécissement.  Plusieurs  opérations  de  cette  nature 
ont  été  pratiquées  par  Robert,  par  Jules  Roux,  Bourguet  (d'Aix),  Voillemier, 
Levannier,  Labbé.  Cette  opération  peut  présenter  une  certaine  difficulté.  Lorsque 
le  rétrécissement  siège  dans  la  portion  pénienne  de  l'urèthre,  la  cicatrice  n'est 
pas  bornée  au  tissu  spongieux,  elle  envahit  les  parties  voisines.  Sur  son  malade, 
Voillemier  n'a  pu  enlever  que  partiellement  le  noyau  fibreux  constituant  le 
rétrécissement.  Pour  l'exciser  entièrement,  il  aurait  dû  intéresser  profondé- 
ment les  corps  caverneux.  Dans  la  région  bulbaire  ou  membraneuse,  on  ren- 
contre des  difficultés  de  même  nature  ;  il  est  très-difficile  de  distinguer  ce  qui 
appartient  à  la  paroi  uréthrale  d'avec  les  tissus  indurés.  On  est  exposé  à  enlever 
une  trop  grande  étendue  de  parties  molles,  et  Voillemier  cite  le  cas  d'un  malade 
sur  lequel  on  avait  pratiqué  cette  opération,  qui  est  resté  plus  d'un  an  dans  son 
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service.  La  réunion  ne  s'était  pas  opérée,  et  l'urèthre  privé  de  sa  paroi  inté- 
rieure restait  ouvert  dans  une  étendue  de  plus  de  5  centimètres.  L'opération 
n'est  pas  d'ailleurs  sans  gravité,  puisque,  sur  5  cas,  Voillemier  en  rapporte 
deux  qui  se  sont  terminés  par  la  mort.  Dans  l'un,  la  terminaison  fatale  est 
due  à  un  érjsipèle;  dans  l'autre,  à  la  pyohémie.  D'ailleurs,  la  prétention  de 
s'opposer  par  ce  procédé  à  la  récidive  n'est  nullement  justifiée.  En  effet,  la 
perte  de  substance  de  la  paroi  uréthrale  devra  nécessairement  se  combler  par 
un  tissu  de  cicatrice.  Aussi  ne  sera-t-on  pas  étonné  de  voir  se  produire  à  bref 
délai  une  récidive.  Dans  le  cas  de  J.  Roux,  deux  mois  après  l'opération,  il  y 
avait  déjà  retour  de  la  coarctation  à  l'endroit  où  le  canal  avait  été  réséqué; 
trois  ans  plus  tard,  la  gêne  de  la  miction  conduisit  à  pratiquer  une  uréthro- 
tomie  interne.  Pour  ces  divers  motifs,  l'excision  du  rétrécissement  est  une 
méthode  qui  ne  semble  pas  devoir  être  conseillée. 

Formation  d'un  canal  latéral.  Il  en  est  de  même  de  la  formation  d'un 
canal  latéral  conseillée  par  Bourguet  (d'Aix).  «  Quand,  dit  cet  auteur,  on  ne 
peut  franchir  un  rétrécissement,  on  peut  passer  à  côté,  faire  une  voie  nouvelle 
collatérale  et  plus  ou  moins  parallèle,  sans  se  préoccuper  du  rétrécissement 
qui  reste  alors  sur  un  des  côtés  de  la  plaie.  »  Sans  doute,  comme  le  fait  remar- 
quer Voillemier,  un  canal  nouveau  formé  artificiellement  dans  l'épaisseur  du 
périnée  peut  jusqu'à  un  certain  point  remplacer  l'urèthre,  mais  ce  procédé  a 
un  inconvénient  grave,  c'est  de  placer  le  nouveau  canal  en  dehors  de  la  direc- 
tion de  l'urèthre  normal.  Cette  circonstance  peut  rendre  très-difficile,  ou  même 
complètement  impossible,  un  cathétérisme  ultérieur. 

Incision  de  la  région  membraneuse.  Déjà  Gulhrie,  cité  par  Thompson, 
avait  recommandé,  dans  les  cas  où  l'on  ne  peut  trouver  le  bout  postérieur,  de 
ponctionner  la  région  membraneuse  pour  introduire  une  sonde  dans  la  vessie. 
Demarquay  a  donné  le  même  conseil.  Il  fait  une  incision  courbe  analogue  à 
celle  de  la  taille  périnéale,  et  arrive  couche  par  couche  entre  le  rectum  et  le 
bulbe  jusqu'à  la  pointe  de  la  prostate.  On  ponctionne  alors  la  portion  membra- 
neuse, et  l'urine  est  évacuée  par  une  sonde  conduite  immédiatement  dans  la 
vessie.  L'incision  faite  à  l'urèthre  sert  à  conduire  d'arrière  en  avant  un  stylet 
dans  le  bout  postérieur. 

Cathétérisme  rétrograde.  Il  est  enfin  une  dernière  ressource  qui  a  été  con- 
seillée dans  les  cas  où  le  bout  postérieur  de  l'urèthre  ne  peut  pas  être  découvert  : 
c'est  le  cathétérisme  pratiqué  de  la  vessie  vers  l'urèthre,  ou  cathétérisme  rétro- 
grade. Dans  un  récent  mémoire  des  Archives  de  médecine  (1885),  le  profes- 
seur Duplay  a  rappelé  que  cette  opération  dont  l'idée  première  appartiendrait  à 
Verduc,  d'après  Sédillot,  a  été  pratiquée  pour  la  première  fois  en  1757  par 
Verguin,  chirurgien  de  l'hôpital  de  Toulon.  Ayant  dû  faire  à  un  malade  la 
ponction  de  la  vessie  par  l'hypogastre,  il  se  servit  plus  tard  de  l'orifice  créé 
par  celte  ponction  pour  introduire  d'arrière  en  avant  un  cathéter  de  la  vessie 
dans  l'urèthre.  Souberbielle  (1815)  alla  plus  loin  :  il  conseilla  de  faire  dans  des 
cas  analogues  la  ponction  de  la  vessie  au-dessus  du  pubis  dans  le  but  spécial 
d'introduire  la  sonde  à  travers  le  col  vésical.  Plus  tard,  Chassaignac,  Sédillot, 
Voillemier,  Guersant,  Gundon,  Buck,  pratiquèrent  également  le  cathétérisme 
rétrograde  à  travers  une  fistule  hypogastrique.  En  1885,  Duplay,  frappé  des 
services  rendus  à  l'heure  actuelle  par  la  taille  hypogastrique  et  de  la  bénignité 
de  cette  opération,  conseilla  d'y  avoir  recours  pour  pratiquer  le  cathétérisme 
rétrograde.  Déjà  son  exemple  a  été  suivi  par  plusieurs  chirurgiens,  entre  autres 
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Cauchois  et  Douart,  qui  ont  communiqué  leurs  observations  à  la  Société  de  chi- 
rurgie où  elles  ont  été  l'objet  d'un  fort  intéressant  rapport  de  la  part  de  Monod 
(1886).  11  est  donc  permis  de  conclure  à  l'heure  actuelle  que  dans  l'uréthro- 
tomie  externe,  lorsque  les  recherches  les  plus  palientes  n'ont  pu  conduire  à 
découvrir  le  bout  postérieur,  on  devra  recourir  au  cathétérisme  rétrograde  pra- 
tiqué soit  à  travers  une  fistule  hypogastrique  préexistante,  soit  au  moyen  de  la 
taille  sus-pubienne.  Cette  opération  mérite  la  préférence  sur  la  ponction  de  la 
région  membraneuse  conseillée  par  Demarquay  comme  étant  d'une  exécution 
plus  simple,  sans  être  plus  dangereuse.  M.  Monod  note  dans  son  rapport  que 
jusqu'ici  la  taille  hypogastrique  pratiquée  dans  le  but  de  permettre  le  cathété- 
risme rétrograde  n'a  jamais  été  suivie  de  mort. 

Soins  consécutifs  et  accidents  de  Vuréthrotomie  externe.  Une  fois  Topé- 
ration  terminée,  il  faut  introduire  dans  la  vessie  une  sonde  à  demeure.  Pour 
cela,  on  peut  employer  différents  artifices,  tels  que  celui  qui  consiste  à  placer 
d'abord  dans  l'urèthre  antérieur  une  bougie  filiforme  à  laquelle  on  attache  la 
sonde  introduite  dans  le  bout  postérieur  qui  est  ainsi  ramenée  d'arrière  en  avant 
à  travers  le  méat.  Inversement,  on  peut,  sur  une  bougie  filiforme,  faire  glisser 
dans  le  bout  postérieur  une  sonde  à  bout  coupé  préalablement  introduite  dans  la 
portion  antérieure  de  l'urèthre.  La  sonde  à  demeure  est  laissée  en  place  jusqu'à 
ce  que  la  plaie  de  l'uréthrotomie  externe  soit  réduite  à  un  simple  trajet  fistu- 
leux.  A  ce  moment,  comme  le  fait  remarquer  Yoillemier,  il  est  plus  avantageux 
de  la  retirer  pour  hâter  les  progrès  de  la  cicatrisation. 

Quant  aux  accidents  de  l'opération,  le  seul  qui  doive  nous  arrêter,  c'est  l'hé- 
morrhagie.  Elle  a  pris  quelquefois  des  proportions  considérables  dans  le  cas  où 
le  bulbe  a  été  sectionné.  Si  la  ligature  des  artères  ne  suffisait  pas  à  arrêter  le 
sang,  il  faudrait  recourir  au  tamponnement  de  la  plaie  pratiquée  autour  de  la 
sonde  à  demeure.  L'infiltration  d'urine  n'est  pas  à  redouter  dans  les  cas  où  on 
laisse  largement  béante  la  plaie  périnéale.  Quant  aux  autres  accidents  de  l'uré- 
throtomie externe,  ce  sont  ceux  de  toutes  les  plaies  en  général  ;  nous  n'avons 
pas  à  y  insister. 

Indications.  Après  ce  qui  a  été  déjà  dit  des  rétrécissements  de  l'urèthre  et  de 
l'uréthrotomie  interne,  nous  ne  nous  arrêterons  pas  longtemps  sur  les  indica- 
tions de  l'uréthrotomie  externe.  Elles  sont  relatives  à  deux  ordres  de  faits  :  les 
traumatismes  de  l'urèthre  et  les  rétrécissements. 

Dans  les  traumatismes  graves  du  périnée,  caractérisés  par  l'évacuation  de 
sang  par  l'urèthre,  la  rétention  d'urine,  la  formation  d'une  tumeur  périnéale, 
l'uréthrotomie  externe  d'emblée  s'impose  au  chirurgien. 

En  effet,  si  l'on  se  contente  d'inciser  la  tumeur  périnéale,  on  devra,  les  jours 
suivants,  aller  à  la  recherche  du  bout  postérieur  qui  présentera  alors  de  bien 
plus  sérieuses  difficultés.  Il  est  donc  préférable  de  faire  immédiatement  une 
opération  qui  s'imposerait  plus  tard.  Mais  souvent  le  malade  ne  se  présente  pas 
au  chirurgien  immédiatement  après  l'accident.  Lorsqu'il  est  observé,  il  a  déjà 
de  l'infiltration  d'urine;  l'opération  s:impose  encore  dans  ces  cas,  mais  elle  est 
beaucoup  moins  efficace  que  l'uréthrotomie  externe  d'emblée.  Eug.  Monod, 
dans  sa  thèse  de  1880,  nous  en  donne  la  preuve,  puisque,  sur  8  cas  d'uréthro- 
tomie  externe  pratiquée  tardivement,  cet  auteur  en  a  trouvé  k  où  l'opération 
resta  incomplète,  à  cause  de  l'impossibilité  où  l'on  fut  de  passer  une  sonde 
dans  la  vessie.  Enfin,  il  est  des  cas  auxquels  M.  Eug.  Monod  donne  le  nom 
d'uréthrotomie  externe  retardée  :  ce  sont  les  cas  de  ruptures  périnéales  de 
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moyenne  gravité.  Dans  ces  cas,  le  chirurgien  observe  le  malade  :  s'il  voit  les 
symptômes  s'aggraver,  si  la  rétention  d'urine  survient,  si  la  tumeur  périnéale 
augmente,  il  est  conduit  à  pratiquer  l'uréthrotomie  externe.  Il  se  trouve  alors 
dans  des  conditions  analogues  à  celles  qui  existent  dans  l'uréthrotomie  externe 
faite  d'emblée,  c'est  dire  que  ce  sont  là  encore  des  circonstances  favorables. 

Quant  aux  rétrécissements  de  l'urèthre,  ils  donnent  bien  plus  rarement  que 
les  traumatismes  de  ce  conduit  l'indication  de  l'uréthrotomie  externe.  L'opéra- 
tion de  Syme  appliquée  à  la  majorité  des  rétrécissements  ne  saurait  être  admise, 
les  différents  procédés  de  dilatation  et  l'urétbrotomie  interne  suffisant  la  plupart 
du  temps  en  pareil  cas.  Voillemier  est  même  allé  jusqu'à  déclarer  que,  «  lors- 
qu'il est  possible  d'introduire  dans  l'urèthre  une  bougie,  si  petite  qu'elle  soit, 
il  n'hésite  pas  à  dire  que  l'uréthrotomie  externe  est  contre-indiquée.  »  C'est 
aller  trop  loin  ;  à  côté  des  rétrécissements  infranchissables  dont  la  plupart  sont 
d'origine  traumatique,  il  est  un  certain  nombre  de  rétrécissements  très-étroits, 
durs,  fibreux,  qui  ont  déjà  récidivé  plusieurs  fois,  soit  après  Turéthrotomie 
interne,  soit  après  la  dilatation,  qui  sont  accompagnés  de  fistules  multiples  et 
d'indurations  péiïnéales  considérables,  pour  lesquels  l'uréthrotomie  externe 
est  indiquée.  Nous  sommes  donc  amenés  à  élargir  les  indications  de  l'uréthro- 
tomie externe  dans  les  cas  de  rétrécissement,  et  nous  dirons  :  L'uréthrotomie 
externe  sans  conducteur  est  applicable  à  tous  les  cas  de  rétrécissements 
infranchissables.  L'uréthrotomie  externe  sur  conducteur  doit  être  faite  dans  un 
petit  nombre  de  cas  de  rétrécissements  très-durs,  très-étroits,  compliqués  de 
fistules  anciennes  avec  indurations  périnéales  profondes,  qui  sont  réfractaires  aux 
autres  méthodes  de  traitement.  E.  Desnos  et  Kirmisso.n. 

Bibliographie.  —  Voy.  Rétrécissements. 

URIAGE  (Eaux  minérales  d').  Hypothermales,  chlorurées,  sodiques  fortes, 
sulfureuses  faibles,  dans  le  département  de  l'Isère,  arrondissement  de  Greno- 
ble. La  station  de  Gières-Uriage,  à  6  kilomètres  de  l'établissement,  est  la  pre- 
mière après  Grenoble  sur  le  chemin  de  fer  de  Chambéry.  Uriage  est  l'un  des 
points  les  plus  pittoresques  de  la  vallée  de  Vaulnaveys,  à  414  mètres  au-des- 
sus du  niveau  de  la  mer,  au  pied  du  versant  occidental  des  Alpes  du  Dauphiné, 
sur  la  route  de  la  Savoie  qui  suit  la  rive  gauche  de  l'Isère  jusqu'au  pont  de 
Sonnant,  où  elle  passe  sur  la  rive  droite.  Le  climat  de  cette  station,  dont  l'éta- 
blissement est  ouvert  du  15  mai  au  50  septembre,  est  celui  des  contrées  qu'en- 
vironnent de  hautes  montagnes.  L'air  est  calme  pendant  le  jour,  mais,  au 
moment  où  les  rayons  du  soleil  inondent  la  vallée,  ouverte  du  nord  au  sud 
seulement,  aucun  souffle  ne  vient  adoucir  les  chaleurs  excessives  qui  font  un 
contraste  souvent  dangereux  avec  la  fraîcheur  du  matin  et  du  soir.  Deux  sources 
émergent  d'un  terrain  de  transport,  et  plus  profondément  des  schistes  argilo- 
calcaires  à  bélemnites  du  lias  :  elles  se  nomment  source  principale  et  source 
ferrugineuse.  Nous  nous  occuperons  surtout  de  la  première,  la  seconde  n'étant 
qu'exceptionnellement  utilisée. 

Source  principale  ou  sulfureuse.  Elle  a  été  l'objet  de  travaux  considérables 
entrepris  dès  1825  et  terminés  en  1847.  Avant  eux  la  source  formait  un  petit 
lac  sulfureux  ;  maintenant  elle  se  rend  à  l'établissement  dit  ancien  par  un  tuyau 
de  plomb  formant  siphon  dont  la  petite  branche  s'enfonce  à  8  mètres  dans  le 
sol.  Par  suite  de  ce  transport,  elle  a  un  peu  perdu  de  sa  limpidité,  de  sa  tempe- 
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rature  et  de  sa  minéralisation.  La  température  de  l'eau  du  bassin  est  actuel- 
lement de  26°  (au  lieu  de  27°  à  28°).  Réaction  acide;  bulles  gazeuses.  Cette 
eau  alimente  les  baignoires,  les  douches  d'eau  à  sa  température  native,  et  les 
chaudières  où  elle  est  chauffée  à  la  vapeur.  La  source  donne  5000  hectoli- 
tres d'eau  en  vingt-quatre  heures,  c'est-à-dire  une  quantité  quatre  fois  plus 
considérable  qu'avant  les  travaux  de  captage.  Sa  densité  est  de  1.0084,  et  son 
analyse  chimique,  faite  en  1864  par  J.  Lefort  et  confirmée  par  M.  Péligot  en 
1885,  donne  par  litre  les  principes  fixes  et  gazeux  qui  suivent  : 

Chlorure  de  sotlium 6,05t>9 

—  potassium 0,4008 

—  lithium 0,0078 

rubidium I 

Iodure  de  sodium i  lraces  '«ipond. 

Sulfate  de  chaux 1,5205 

—  magnésie .  0,6048 

—  soude 1,1875 

Bicarbonate  de  soude 0,5555 

Hyposulfite  de  soude indices 

Arséniate  de  soude. 0,0021 

Sulfure  de  fer impond. 

Silice 0,0790 

Matière  organique indices 

Total  des  matières    fixes 10, il  1'. • 

i  azote 19" ,5 

Gaz.   .   .   <  acide  carbonique  libre 5    2 

t       —     sulfhydrique 7    3 

T0T\L    DES    CAZ 50",0 

Source  ferrugineuse.  Elle  émerge  du  roclier  à  6  mètres  de  la  précédente. 
Elle  n'est  pas  gazeuse,  elle  tient  en  suspension  des  flocons  jaunâtres.  Pas 
d'odeur,  goût  styptique,  ferrugineux,  sans  aucune  saveur  salée  ou  hépatique. 
Réaction  acide  ;  température  peu  constante  :  nous  avons  trouvé  15°, 8  centigrade, 
l'air  de  sa  galerie  étant  de  22°, 5  centigrade..  Sa  densité  est  de  1.0007,  et  son 
analyse  chimique  a  été  faite  en  4864  par  M.  J.  Lefort,  qui  a  trouvé  dans 
1000  grammes  de  son  eau  les  principes  suivants  : 

Bicarbonate  de  chaux 0,1015 

fer 0,0201 

Sulfate  de  chaux 0,0960 

—  magnésie 0,0585 

—  potasse  et  ammoniaque \ 

Azotate  de  chaux j  traces  impond. 

Arséniate  de  fer ) 

Chlorure  de   sodium C.0088 

Silice 0,0152 

Matière  organique indices 

Total  des  matièhes  fixes 0,2984 

i  azote 16cc,5 

Gaz.   .   .   ]  oxygène 3    2 

(  acide  carbonique   libre 6    5 

Total  des  gaz 26",0 

Établissement.  Il  se  compose  de  deux  buvettes,  dont  une  pour  les  indigents, 
de  salles  d'inhalation  de  gaz  et  d'eau  pulvérisée,  de  gaz  et  de  vapeur,  de 
cabinets  de  bains  et  de  douches,  et  comprend  un  pavillon  d'hydrothérapie  et 
des  appareils  de  chauffage  destinés  à  élever  la  température  de  l'eau  chlorurée 
sulfureuse. 
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La  buvette  despauvres  a  deux  tuyaux  toujours  ouverts,  l'un  pour  l'eau  de  la 
'boisson,  l'autre  utilisé  surtout  par  les  indigents  et  les  malades  du  pays  en  appli- 
cations locales  sur  leurs  plaies  et  le  plus  souvent  sur  les  yeux  affectés  d'inflam- 
mation. 

La  buvette  de  l'établissement  est  dans  une  galerie  vitrée  parallèle  aux  bains 
des  dames,  close  et  chauffée  au  besoin.  L'eau  est  reçue  dans  une  vasque  qui  la 
distribue  par  des  robinets  de  cuivre  non  fermés.  Cette  eau  est  à  une  tempéra- 
ture de  23°, 6,  celle  de  la  Trinkhalle  étant  de  22°, 2.  Dans  un  angle  à  droite 
coule  une  fontaine  d'eau  douce. 

Salles  d'inhalation  de  gaz  et  d'eau  pulvérisée.  Deux  pièces,  dont  une 
réservée  aux  dames,  servent  à  la  respiration  du  gaz  et  de  l'eau  pulvérisée.  Elles 
•sont  dallées  de  planches  espacées  de  1  centimètre,  aGn  que  l'eau  ne  puisse  y 
séjourner,  et  remplies  d'une  atmosphère  fortement  sulfureuse.  Huit  appareils 
sont  installés  dans  chaque  pièce;  ils  sont  assez  spéciaux  et  doivent  être  indiqués  : 
ceux  du  milieu,  pour  obtenir  le  dégagement  gazeux  et  les  autres  pour  la  fragmen- 
tation de  l'eau.  Les  premiers  sont  composés  de  plateaux  circulaires  superposés 
•et  de  dimensions  progressivement  décroissantes  à  partir  du  haut  de  la  tige  qui 
les  supporte.  L'ajutage  de  cuivre  qui  la  termine  est  percé  d'ouvertures  capil- 
laires par  lesquelles  s'élèvent  à  40  centimètres  de  hauteur  des  jets  qui  tombent 
en  pluie  dans  le  plateau  supérieur,  d'où  l'eau  descend  goutte  à  goutte  dans 
le  deuxième  et  dans  le  troisième.  Les  autres  appareils  pulvérisent  l'eau  minérale 
et  se  composent  d'une  tige  de  cuivre  creuse  à  robinet  garni  à  sa  partie  supérieure 
de  boutons  de  platine  et  ayant  une  seule  ouverture.  La  colonne  d'eau  lancée  avec 
force  au  moyen  d'une  pompe  de  six  atmosphères  se  brise  sur  un  disque  de 
platine  et  est  réduite  en  poussière,  après  avoir  été  réchauffée  par  son  passage 
dans  un  manchon  rempli  de  vapeur.  L'atmosphère  est  ordinairement  entretenue 
à  une  température  de  25°  centigrade. 

Salle  d' inhalation  de  gaz  et  de  vapeur.  Une  vasque  de  zinc  et  un  manchon 
de  cuivre  criblé  d'ouvertures  capillaires  par  lesquelles  passe  l'eau  dont  les  petits 
jets  s'élèvent  à  lm,10  constituent  l'appareil  de  cette  salle.  L'eau,  pendant  son 
ascension  et  surtout  dans  sa  chute,  laisse  dégager  ses  gaz  :  l'odorat  le  perçoit 
aisément,  quoique  d'une  manière  moins  sensible  que  dans  la  salle  précédente. 
L'ouverture  du  tuyau  toujours  béant  par  lequel  arrive  la  vapeur  est  à  la  partie 
inférieure  du  piédestal  central  et  presque  à  fleur  de  ses  dalles.  Un  thermomètre 
fixé  à  lm,80  de  hauteur  montre  que  la  température  de  la  pièce  est  toujours  de 
28°  centigrade.  Deux  rangs  de  gradins  sont  établis  de  façon  que  plusieurs  ma- 
lades puissent  prendre  au  même  moment  une  inhalation  à  une  température 
variable,  puisque  la  vapeur  est  d'autant  plus  chaude  qu'ils  s'élèvent  davantage. 

Salles  de  bains  et  de  douches.  Cette  partie  de  l'établissement  est  divisée  en 
deux  sections  pour  les  bains  des  pauvres  et  les  bains  des  payants.  Le  premier, 
installé  depuis  1879,  dans  un  pavillon  spécial,  comprend,  outre  la  buvette,  au 
1er  étage  dix  cabinets  de  bains  et  deux  cabinets  de  douches,  et  au  2e  étage, 
deux  grandes  salles  précédées  de  vestiaires  et  occupées  par  les  malades  qui  doi- 
vent transpirer  après  leur  douche.  La  division  des  payants  contient,  dit  M.  Niepce, 
cent  quarante-deux  cabinets  ;  cent  vingt-deux  servent  aux  bains,  quatorze  aux 
grandes  douches  et  six  aux  douches  ascendantes.  Neuf  de  ces  cabinets  ont  des 
douches  en  jet  plein,  à  grille  en  arrosoir,  pour  les  cavités  faciales,  vaginales,  etc. 
Les  salles  de  bains  sont  de  chaque  côté  d'un  couloir  et  chacune  d'elles  est 
éclaire'e  et  ventilée  par  une  fenêtre.  A  chaque  baignoire  il  y  a  quatre  robinets, 
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deux  pour  l'eau  minérale  plus  ou  moins  chauffée,  et  deux  pour  l'eau  douce 
froide  ou  chaude.  Les  cabinets  de  grande  douche  sont  précédés  d'un  vestiaire 
et  garnis  d'un  lit  de  bois  placé  sous  le  tuyau  de  la  douche  descendante,  afin 
que  les  malades  s'étendent  pour  recevoir  alternativement  un  jet  d'eau  chauffée 
ou  à  la  température  originelle  de  l'eau  chlorurée  sulfureuse.  Le  préposé  à  cette 
partie  du  service  règle  l'application  des  douches  et  masse  sous  l'eau  ceux  aux- 
quels cette  prescription  a  été  faite  par  le  médecin. 

Appareils  de  chauffage,  bassin  de  préparation  des  douches.  L'eau  chlo- 
rurée sulfureuse  d'Uriage  est  chauffée,  avant  d'être  employée  en  bains  et  en 
douches,  flans  un  réservoir  recouvert  de  planches  juxtaposées,  afin  que  la  vapeur 
puisse  s'échapper  et  ne  pas  surchauffer  l'eau  qu'elle  vient  de  traverser.  Cette 
division  est  complétée  par  les  vingt-neuf  bassins  pour  la  préparation  des  grandes 
douches.  Chacune  des  séparations  des  douches  complètes  contient  800  litres  d'eau. 
Dix-sept  ont  une  dimension  moitié  moindre  et  alimentent  les  demi-douches, 
seize  sont  réservées  aux  salles  du  vieux  bâtiment  et  une  au  bain  des  indigents. 

Mode  d'administration  et  doses.  Il  n'y  a  pas  plus  d'une  vingtaine  d'années 
que  l'eau  de  la  source  principale  d'Uriage  est  administrée  aux  doses  convena- 
bles, et  les  paysans  en  font  encore  un  usage  immodéré.  L'emploi  de  la  source 
chlorurée  sulfureuse  doit  être  commencé  à  petites  doses,  un  verre  ou  un  verre 
et  demi  au  début  en  deux  fois,  le  malin  à  jeun  et  à  un  quart  d'heure  d'inter- 
valle. 11  est  bien  rare  qu'il  faille  dépasser  six  verres  par  jour. 

Emploi  thérapeutique.     Lorsque  cette  eau  est  conseillée  à  petite  dose,  elle 
constipe  presque  toujours,  et  son  effet  est  celui  qui  se  produit  invariablement  à 
toutes  les  chlorurées  fortes,  pures  ou  même  composées.  Comme  toutes  les  chloru- 
rées fortes  encore,  les  eaux  d'Uriage  purgent  lorsqu'elles  sont  administrées  à 
dose  un  peu  considérable.  Dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  l'appétit  et  la  soif 
sont  augmentés,  la  digestion  se  fait  mieux  et  plus  vite.  Elles  ont  un  effet  tonique 
et  reconstituant.  De  plus,  leur  action  diffère  des  eaux  chlorurées  sodiques,  en  ce 
qu'elles  exercent  une  stimulation  du  système  nerveux.  Elles  ne  sont  pas  diuré- 
tiques ;  elles  ne  poussent  aux  urines  que  quand  on  en  a  consommé  une  grande 
quantité  et  que  la  température  de  l'air  est  relativement  basse.  De  même,  elles 
ne  sont  diaphorétiques  que  dans  les  temps  chauds  et  peuvent  alors  produire  la 
poussée,  mais  c'est  surtout  quand  elles  sont  employées  à  l'extérieur  et  à  l'inté- 
rieur. L'eau  d'Uriage  en  bains  et  en  douches  d'une  température  médiocrement 
élevée  est  tonique  ;  si  les  bains  sont  frais,  leur  effet  est  calmant  ;  très-chauds, 
ils  débilitent.  Ils  agissent  comme  les  bains  avec  les  eaux  chlorurées  fortes,  seu- 
lement l'eau  d'Uriage  chauffée  à  la  température  du  bain  a  un  effet  reconstituant 
et  plus  marqué  que  celui  des  eaux  de  la  plupart  des  autres  stations.  L'effet 
purgatif  et  l'effet  diurétique,  ce  dernier  se  prolongeant  deux  heures  en  général 
après  l'immersion,  sont  manifestes  chez  les  malades  qui,  buvant  peu  d'eaux 
minérales,  sont   soumis  aux  bains  et  aux  douches.  C'est  dans  ces  cas  aussi 
qu'on  observe    quelquefois  des    démangeaisons,  de  l'érythème,    des  papules, 
des  vésicules  et  même  quelquefois  des  furoncles.  Il  faut  ajouter  que  les  picote- 
ments et  les  démangeaisons  de  l'enveloppe  cutanée  se  montrent  surtout  au  début 
du  traitement,  tandis  que  les  manifestations  éruptives  apparaissent  le  plus  sou- 
vent après  la  première  période,  c'est-à-dire  du  quinzième  au  vingtième  jour,  et 
sont  un  indice  de  saturation  minérale.  La  poussée  est  un  phénomène  fréquem- 
ment observé  à  Uriage,  surtout  dans  les  affections  humides  de  la  peau,  et  il  y 
©st  regardé  comme  un  signe  favorable.  Il  se  produit  le  plus  souvent  pendant 


361  URIAGE    (Eaux  minérales  d'). 

la  durée  du  traitement,  mais  on  doit  savoir  qu'il  est  quelquefois  consécutif  à 
la  post-cure  et  qu'il  peut  apparaître  après  le  départ  des  malades  de  la  station. 
Les  eaux  d'Uriage  à  l'intérieur,  et  lorsqu'elles  sont  en  même  temps  administrées 
à  l'extérieur,  agissent  notablement  sur  l'écoulement  périodique  des  femmes  et 
sur  le  flux  hémorrhoïdal  des  deux  sexes. 

Les  inhalations  aux  salles  de  respiration  déterminent  à  peu  près  les  mêmes 
effets  qu'aux  autres  stations  où  ce  mode  de  traitement  est  employé.  L'expérience 
l'a  démontré.  11  existe  néanmoins  pour  les  eaux  d'Uriage  une  exception  concernant 
la  phthisie  pulmonaire.  Celle-ci,  non-seulement  n'est  pas  améliorée,  mais  bien 
aggravée  par  le  séjour  des  poitrinaires  dans  l'atmospbère  sulfureuse  des  eaux 
chlorurées  d'Uriage.  Dans  toutes  les  autres  affections  des  voies  respiratoires,  cette 
médication  semble  moins  agir  par  la  vertu  de  ses  chlorures  que  par  celle  de  son 
gaz  hydrosulfuiique,  et  en  effet  une  sensation  de  douce  chaleur  à  la  périphérie  du 
corps,  une  dyspnée  et  une  toux  légères,  sont  les  premières  sensations  éprouvées 
par  ceux  qui  arrivent  dans  cette  atmosphère  nouvelle.  La  circulation  générale 
est  activée,  le  pouls  est  plus  accéléré,  plus  plein,  plus  développé.  S'il  survient 
de  la  céphalalgie,  il  est  prudent  de  suspendre  le  traitement.  Sous  l'influence 
de  cette  action  générale,  les  crachats  sont  plus  abondants  et  la  toux  plus  fré- 
quente pendant  les  premiers  jours  chez  les  personnes  qui  portent  une  affection 
ancienne  des  voies  aériennes,  mais  l'expectoration  devient  plus  facile,  diminue 
peu  à  peu  et  disparaît  tout  à  fait,  si  ces  symptômes  n'indiquent  pas  la  présence 
de  tubercules. 

Avant  d'entrer  dans  des  détails  plus  particuliers  sur  l'emploi  thérapeutique 
des  eaux  d'Uriage,  qu'on  nous  permette  de  dire  que  nous  ne  les  assimilons 
aucunement  avec  d'autres  hydrologistes  aux  eaux  d'Aix-la-Chapelle.  Lathermalité 
est  différente;  élevée  à  Aix,  elle  est  faible  à  Uriage.  A  la  première  station,  le 
Kesselbvunnen,  qui  est  la  plus  chargée  des  sources,  renferme  par  litre  2,65940  de 
chlorure  de  sodium,  tandis  que  la  source  principale  d'Uriage  en  contient  ôjOôô^. 
L'eau  d'Aix  est  plus  chargée  d'hydrogène  sulfuré  que  l'eau  d'Uriage,  et  cette 
dernière  ne  renferme  pas  trace  d' hydrogène  protocarboné,  alors  que  l'analyse  de 
Liebig  en  révèle  1,82  pour  100  dans  la  Kaiserquelle  d'Aachen.  En  un  mot,  l'une 
(Aix)  est  hrjperthermale,  chlorurée  sodique  moyenne,  sulfureuse  forte,  tandis 
que  l'autre  est  lujpothermale,  chlorurée  sodique  forte  et  sulfureuse  faible. 

Les  indications  dont  nous  avons  encore  à  parler  sont  relatives  aux  maladies 
de  la  peau,  aux  manifestations  scrofuleuses,  à  la  débilité  de  l'enfance,  au 
rachitis,  aux  affections  syphilitiques  et  subsidiairement  aux  rhumatismes,  aux 
affections  nerveuses,  à  certaines  affections  stomacales  et  intestinales  et  à  cer- 
taines maladies  des  voies  aériennes  et  de  l'utérus. 

Les  affections  cutanées,  quelles  qu'elles  soient,  relèvent  des  eaux  d'Uriage, 
mais  la  durée  de  leur  cure  est  indéterminée  :  elle  doit  être  quelquefois  de  deux 
mois  et  même  davantage.  Pour  beaucoup  de  malades  aussi,  plusieurs  saisons 
sont  nécessaires,  pendant  trois  ou  quatre  années  de  suite.  Les  malades  doivent 
être  avertis  encore  que  leurs  accidents  herpétiques,  au  lieu  de  diminuer  pendant 
leur  séjour,  augmentent  quelquefois.  L'amélioration  ne  se  fait  sentir  qu'assez 
longtemps  après.  Comment  les  eaux  d'Uriage  agissent-elles  dans  les  derma- 
toses? Est-ce  par  leur  principe  sulfureux?  Est-ce  par  le  chlorure  de  sodium? 
Est-ce  enfin  par  la  réunion  de  ces  deux  éléments? 

Les  sulfureux  sont  pour  ainsi  dire  le  spécifique  des  affections  de  la  peau,  et 
les  eaux  d'Lriage  doivent  agir  comme  les  eaux  sulfureuses  toutes  les  fois  qu'il 


UIUA.GE   (Eaux  minérales  d').  365 

est  besoin  de  combattre  l'état  local,  mais,  lorsque  le  médecin  a  affaire  à  une 
manifestation  cutanée  subordonnée  à  une  diathèse,  ou  qui  est  sous  la  dépen- 
dance d'une  constitution  lymphatique  ou  scrofuleuse,  ce  que  nous  avons  dit  des 
eaux  d'Uriage  contre  le  lymphatisme  et  la  scrofule  établit  qu'elles  agissent 
surtout  comme  chlorurées.  Lorsque  les  accidents  du  tégument  externe  relèvent 
de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces  états,  et  cela  n'est  pas  rare,  c'est  à  la  fois  comme 
sulfureuses  et  comme  chlorurées  fortes  qu'elles  agissent.  Nous  ne  nous  étendrons 
pas  sur  les  maladies  cutanées  qu'améliorent  ou  guérissent  les  eaux  d'Uriage  ; 
nous  nous  bornons  à  rappeler  que  l'emploi  de  ces  eaux  convient  aux  affections 
eczémateuses  sèches  ou  humides  de  l'acné,  de  l'impétigo,  du  prurigo,  de  l'ichlhyose, 
du  lupus  et  de  certaines  formes  de  la  teigne.  M.  le  docteur  Doyon  fait  toutefois 
remarquer  que  la  forme  sécrétante  et  humide  des  maladies  cutanées  est  la  plus 
promptement  amendée.  Le  traitement  externe  est  surtout  indiqué  alors  et  il  faut 
prescrire  les  grands  bains,  les  douches  d'eau  générales  ou  locales,  en  rayon  ou 
en  arrosoir,  et  d'une  température  plus  ou  moins  élevée,  suivant  la  forme, 
l'ancienneté  du  mal  et  le  tempérament  plus  ou  moins  excitable  des  malades. 
Ces  derniers  doivent  aussi,  suivant  les  circonstances  que  le  médecin  peut 
apprécier  seul,  être  envoyés,  soit  aux  salles  d'aspiration,  soit  aux  bains  ou  aux 
douches  de  vapeur  forcée.  Si  l'eau  en  boisson  est  moins  nécessaire  à  une  bonne 
cure,  il  est  cependant  des  cas  où  le  traitement  interne  est  indispensable. 

Les  eaux  d'Uriage  donnent  d'excellents  résultats  dans  le  lymphatisme  et  la 
scrofule,  et  elles  agissent  principalement  alors  comme  eaux  chlorurées  fortes, 
légèrement  iodurées.  Nous  savons  que  leur  élément  sulfureux  est  un  motif  de 
plus  pour  justifier  leur  action.  Nous  aurons  l'occasion  de  parier  d'eaux  miné- 
rales simplement  sulfurées  et  à  peine  chlorurées,  Baréges,  par  exemple,  qui 
ont  une  efficacité  incontestable  dans  les  accidents  scrofuleux.  Mais  elles  sont  des 
polysulfurées  et  Uriage  est  une  sulfureuse  trop  faible  pour  que  ce  principe  y 
soit  autre  chose  qu'un  adjuvant  utile. 

L'action  reconstituante  de  ces  eaux  les  rend  très-salutaires  dans  l'anémie,  la 
débilité,  et  presque  spécifiques  contre  le  lymphatisme  et  la  scrofule.  Aucune 
autre  station  ne  donne  des  effets  plus  marqués  et  plus  prompts.  Dans  ce  dernier 
cas,  l'emploi  intérieur  doit  être  recommandé  alors  concurremment  avec  l'usage 
externe.  Dans  la  scrofule  des  membranes  muqueuses  accessibles,  l'application 
des  eaux  produit  de  bons  résultats  encore  toutes  les  fois  qu'un  traitement  sulfu- 
reux peut  venir  en  aide  au  traitement  chloruré.  Ainsi,  dans  les  catarrhes  du 
conduit  auditif  liés  ou  non  à  une  altération  osseuse  de  l'oreille  interne,  dans 
les  ophthalmies,  dans  les  catarrhes  de  la  membrane  de  Schneider,  dans  les 
leucorrhées  scrofuleuses,  la  boisson,  les  bains  généraux  et  locaux,  les  douches 
générales  et  partielles  des  eaux  ou  de  la  vapeur  d'Uriage,  le  séjour  dans  les  salles 
d'inhalation,  ont  le  plus  souvent  une  action  très -favorable,  bien  que  cependant 
moins  sûre  que  dans  les  accidents  scrofuleux  cutanés. 

«  Si  la  scrofule  de  la  peau  et  des  muqueuses,  dit  Y.  Gerdy,  est  aisément 
modifiée  par  l'action  des  eaux,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  scrofule  des  glandes, 
ou  des  engorgements  strumeux  qui  se  manifestent  le  plus  ordinairement  dans 
les  ganglions  du  col,  des  aisselles,  des  aines,  etc.  »  11  est  incontestable  cependant 
que  les  eaux  d'Uriage  en  boisson,  mais  surtout  en  bains  et  en  douches,  donnent 
souvent  alors  d'excellents  résultats.  11  faut  dire  seulement  que,  dans  ces  circon- 
stances, les  eaux  des  stations  chlorurées  fortes  comme  celles  de  Nauheim  et  de 
Kreuznach  sont  d'un  emploi  beaucoup  plus  sûr.  Ces  dernières  ont  une  réputation 
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si  justement  méritée  qu'elles  doivent  être  préférées  dans  les  manifestations 
scrofuleuses  arrrivées  à  leurs  dernières  limites. 

Les  eaux  d'Uriage  ont  une  action  à  peu  près  infaillible  contre  le  simple  lympha- 
tisme  ;  elles  agissent  à  l'égal  des  plus  actives  et  il  n'est  pas  de  saison  où  de 
jeunes  enfants  ne  soient  transformés,  pour  ainsi  dire.  Elles  rendent  de  très-utiles 
services  aussi  dans  la  syphilis  récente,  ancienne,  ou  même  larvée.  Les  malades 
supportent  mieux  les  mercuriaux  et  les  iodurés.  Elles  agissent  alors  plutôt 
comme  sulfureuses  que  comme  chlorurées,  en  empêchant  ou  en  retardant  la 
salivation.  Elles  ont  l'effet  tonique  et  reconstituant  des  chlorurées  chez  ceux 
qu'une  affection  vénérienne  avait  profondément  débilités  ou  fait  arriver  jusqu'à 
la  cachexie.  L'eau  d'Uriage  amène  à  la  peau  des  manifestations  syphilitiques 
quelquefois  si  bien  masquées,  que  les  plus  habiles  ne  pouvaient  que  les  soupçon- 
ner auparavant. 

En  tète  des  indications  secondaires  de  ces  eaux  doit  se  placer  le  rhumatisme 
sous  toutes  ses  formes.  Voici  pourquoi  :  les  eaux  agissent  principalement  alors 
par  leur  hyperlhermalité,  et  les  eaux  d'Uriage  sont  hypothermales,  moins 
fortes  d'ailleurs,  comme  chlorurées,  que  beaucoup  d'autres,  et  en  outre  plus 
faibles  comme  sulfureuses  que  la  plupart  de  celles  de  la  France  elle-même.  Ces 
restrictions  faites,  les  eaux  d'Uriage  rendent  pourtant  certains  services  contre 
les  accidents  rhumatismaux  que  les  bains,  les  douches  d'eau  et  de  vapeur 
ordinaire,  n'avaient  pu  guérir.  Les  mêmes  remarques  doivent  être  faites  à  propos 
des  névroses  qui  sont  la  conséquence  d'une  anémie  ou  d'une  cachexie  auxquelles 
les  eaux  d'Uriage  peuvent  être  utilement  opposées.  Seulement,  la  température 
relativement  basse  de  la  source  sulfureuse  n'a  plus  d'inconvénient  comme 
dans  le  rhumatisme;  elle  est  au  contraire  favorable  pour  le  traitement  de 
troubles  morbides  auxquels  les  bains  peu  chauds  et  les  douches  fraîches  con- 
viennent toujours.  Toutes  les  fois  que  les  difficultés  de  la  digestion  ont  pour 
cause  une  paresse  de  l'estomac  ou  de  l'intestin,  l'action  stimulante  de  cette  eau 
chlorurée  sulfureuse  sur  le  tube  digestif  ranime  sa  vitalité,  augmente,  modifie 
ses  sécrétions,  et  ramène  une  assimilation  qui  ne  se  faisait  plus  qu'incomplète- 
ment avant  l'administration  des  eaux  d'Uriage  en  boisson,  en  bains  et  surtout 
en  douches  écossaises.  Ces  mêmes  eaux,  employées  principalement  à  l'inté- 
rieur, sont  très-efficaces  dans  les  inflammations  chroniques  simples  des  voies 
aériennes,  et  c'est  leur  principe  sulfureux  surtout  qui  leur  donne  leur  activité. 
Il  faut  ajouter  à  l'eau  en  boùson  les  inhalations  de  gaz  et  de  vapeur,  lorsque 
les  laryngites  et  les  bronchites  ont  une  certaine  acuité,  tandis  qu'il  faut  con- 
seiller les  inhalations  de  gaz  et  d'eau  pulvérisée  lorsque  ces  maladies  sont 
chroniques.  Les  bains  et  les  douches  d'eau  rendent  peu  de  services  alors,  et 
l'on  ne  doit  y  avoir  recours  que  si  l'on  veut  obtenir  avec  l'eau  très-chaude  une 
révulsion  puissante  sur  les  membres  inférieurs.  Nous  avons  dit  plus  haut  que 
la  présence  de  tubercules  contre-indique  l'emploi  des  eaux  d'Uriage.  Elles 
doivent  être  proscrites  aussi  dans  toutes  les  affections  organiques  du  cœur  et  des 
gros  vaisseaux,  lorsqu'il  est  important  de  ne  pas  suractiver  la  circulation  géné- 
rale et  d'éviter  les  rupLures  du  cœur  ou  des  artères,  des  hémorrhagies  ou  des 
congestions  des  organes  essentiels  à  la  vie,  tels,  par  exemple,  que  le  cerveau  et  le 
poumon.  Mais,  dans  les  affections  des  valvules  cardiaques  qui  ont  une  cause 
rhumatismale,  les  bains  avec  l'eau  d'Uriage  modérément  chauffée  ralentissent 
les  mouvements  du  cœur  et  semblent  donner  des  résultats  favorables,  en  ce 
sens  que  les  malades  se  trouvent  soulagés  pendant  leur  traitement,   passent 
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mieux  l'hiver  après^  la  cure  et  reviennent  chercher,  à  la  saison  suivante,  une 
amélioration  plus  grande.  11  n'y  a  pourtant  jamais  guérison  complète,  lorsque 
l'endocardite  est  constatée  de  manière  à  ne  laisser  aucun  doute.  C'est  au  doc- 
teur Y.  Gerdy  que  revient  l'honneur  d'avoir  signalé  l'effet  favorahle  des  eaux 
d'Uriage  dans  les  maladies  du  cœur  d'origine  rhumatismale.  Ce  sont  les  hains 
généraux  et  les  douches  qui  améliorent  surtout  les  indurations  valvulaire  consé- 
cutives à  un  rhumatisme  articulaire  aigu,  rendant  aux  mouvements  du  cœur 
et  au  passage  du  sang  une  régularité  et  une  facilité  qu'ils  avaient  perdues  quel- 
quefois depuis  longtemps. 

Les  eaux  de  la  source  chlorurée  sulfureuse  d'Uriage  en  boisson,  en  bains,  en 
douches  et  en  injections,  agissent  à  la  manière  des  préparations  ferrugineuses 
chez  les  jeunes  filles  dont  les  époques  sont  retardées,  trop  peu  abondantes,  ou 
au  contraire  trop  fréquentes  ou  trop  copieuses.  Les  eaux  d'Uriage  à  l'intérieur 
et  à  l'extérieur  agissent  comme  toniques  et  reconstituantes,  et  ne  tardent  pas  à 
régulariser  les  fonctions  utérines  nouvellement  établies.  Les  injections  et  les 
douches  ascendantes  vaginales  sont  utilement  employées  encore  dans  les  engor- 
gements et  dans  certaines  tumeurs  de  la  matrice  ou  de  ses  annexes,  mais  à  la 
condition  expresse  dans  ce  dernier  cas  qu'il  y  ait  aménorrhée  ou  dysménorrhée, 
car,  s'il  y  a  méttorrhagie,  le  traitement  est  formellement  contre-indiqué.  Termi- 
nons en  disant  que  l'action  locale  excitante  et  tonique  des  eaux  d'Uriage  est  très- 
utilement  mise  à  profit  dans  l'abaissement  et  les  déviations  utérines.  Seulement, 
le  traitement,  pour  rester  efficace,  doit  être  longtemps  continué,  et  les  malades 
doivent  être  averties  que  l'amélioration  n'est  durable  qu'à  la  condition  qu'elles 
éloignent  au  retour  les  causes  qui  ont  déterminé  ces  déplacements  utérins. 

La  durée  de  la  cure  est  de  vingt  jours  le  plus  souvent.  Plusieurs  malades 
font  deux  demi-saisons  séparées  par  un  intervalle  de  quelques  semaines. 

On  n'exporte  pas  l'eau  d'Uriage.  A.  Rotureau. 
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iRiwiKi:  de  MALABAR.  Nom  vulgaire  du  Phyllanthus  urinaria  h., 
plante  de  la  famille  des  Euphorbiacées  (voy.  Phyllanthus).  Ed.  Lef. 

URINAJRES  (voies).  §  I.  Anatomie  comparée.  Chez  les  Invertébrés, 
le  développement  des  organes  urinaires  est  mal  connu,  et  nous  n'insisterons 
que  peu  sur  leur  conformation  chez  l'adulte. 

A.  Cœlentérés.  On  ne  connaît  d'organes  excréteurs  spéciaux  que  chez  quel- 
ques-uns d'entre  eux.  11  existe  dans  les  filaments  mésentériques  des  Actinies 
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des  conformations  dures  et  concrétionnées  où  V.  Carus  a  signalé  la  présence 
de  la  guanine.  Chez  les  Porpites,  la  même  substance  existe  dans  un  organe  spon- 
gieux situé  sous  le  réservoir  d'air  de  forme  discoïdale  (Kôlliker). 

B.  Échinodermes.  On  observe  chez  les  Astéries  des  caecums  glandulaires 
interradiaux  que  leur  situation  dans  le  voisinage  de  l'anus  a  fait  regarder  comme 
des  organes  de  nature  excrétoire. 

C.  Vers.  Chez  les  Vers  segmentés,  l'appareil  excréteur  revêt  la  forme  de 
canaux  se  répétant  par  paires  dans  chaque  segment  (organes  segmenlaires)  et 
débouchant  au  dehors  par  des  pores  cutanés.  Le  système  ainsi  constitué  (système 
aquifère)  se  trouve  en  rapport,  par  des  orifices  internes,  avec  la  cavité  géné- 
rale, mais,  si  celle-ci  n'est  pas  distincte,  ils  forment  des  culs-de-sac  plus  ou 
moins  ramifiés  se  distribuant  dans  le  parenchyme.  Chez  les  Vers  non  segmentés, 
l'appareil  excréteur  est  constitué  par  des  canaux  longitudinaux  (vaisseaux 
aq infères),  ouverts  ou  fermés  à  leur  extrémité  interne,  suivant  la  présence  ou 
l'absence  d'une  cavité  générale. 

D.  Arthropodes.  Chez  les  Insectes,  les  Arachnides  et  les  Myriapodes,  l'appa- 
reil urinaire  est  représenté  par  des  tubes  filiformes  (canaux  de  Malpighi), 
terminés  en  culs-de-sac  et  débouchant  dans  l'intérieur  du  tube  digestif.  Chez 
les  Péripatides,  les  organes  excréteurs  sont  constitués  par  des  tubes  segmen- 
taires  analogues  à  ceux  des  Annélides  et  s'ouvrant  par  autant  d'ouvertures  à  la 
surface  des  téguments.  Chez  les  Crustacés,  les  organes  urinaires  s'ouvrent  aussi 
directement  à  la  surface  des  téguments.  Ces  organes  sont  désignés  sous  le  nom 
de  glandes  vertes  chez  les  Crustacés  supérieurs;  on  les  voit,  chez  l'Ecrevisse, 
sous  la  forme  de  deux  corps  ovalaires d'un  vert  bleuâtre,  en  avant  de  l'estomac; 
leur  canal  excréteur  aboutit  de  chaque  côté  à  la  base  de  l'antenne  externe. 

E.  Mollusques.  Chez  les  Céphalopodes,  l'organe  rénal  est  représenté  par  des 
corps  spongieux  qui  entourent  les  gros  troncs  veineux  et  sont  renfermés  dans 
deux  cavités  dont  les  orifices  sont  situés  sur  les  côtés  du  rectum.  Chez  les 
Gastéropodes,  le  rein  est  constitué  par  une  glande  située  dans  le  voisinage  du 
coeur  et  pourvue  d'un  canal  excréteur  qui  s'ouvre  à  côté  de  l'anus.  La  disposition 
du  rein  est  à  peu  près  la  même  chez  les  Ptéropodes,  mais  ses  parois  sont  contrac- 
tiles, particularité  qui  s'observe  aussi  chez  quelques  llétéropodes.  Chez  les  Scapho- 
podes,  l'organe  rénal  est  pair  et  offre  deux  orifices  sur  les  côtés  de  l'anus.  Chez  le? 
Lamellibranches,  le  rein,  appelé  encore  organe  de  Bojanus,  forme  une  masse  paire 
de  glandes  parfois  soudées  sur  la  ligne  médiane  ;  il  est  situé  à  la  paroi  dorsale 
du  corps,  au-dessous  du  péricarde,  avec  lequel  il  communique  de  chaque  côté. 

F.  Vertébrés.  Tous  les  embryons  de  Vertébrés  possèdent  des  organes  excré- 
teurs rappelant  les  organes  segmentaires  des  Vers,  disposition  qui,  rapprochée 
de  la  segmentation  du  squelette  et  des  muscles  du  tronc,  sert  de  base  à  la 
théorie  des  métamères  ou  des  somites,  qui  considère  les  Vertébrés  comme  ayant 
les  Vers  parmi  leurs  ancêtres.  Trois  paires  d'organes  rénaux  se  développent  suc- 
cessivement, mais  ne  coexistent  en  pleine  activité  chez  aucun  Vertébré  :  1°  le 
rein  céphalique  (pronephros)  ;  2°  le  rein  médian  (mesonephros  ou  corps  de 
Wolff)  ;  5°  le  rein  postérieur  [métanephros,  ou  rein  définitif).  Les  reins  céphali- 
ques  sont  situés  dans  le  voisinage  du  cœur  ;  ils  s'observent  chez  les  Anamniens 
et  disparaissent  de  bonne  heure,  mais  cependant  persistent  chez  la  Myxine.  Ils 
sont  formés  par  un  système  de  tubes  parallèles  terminés,  du  côté  interne,  par 
des  glomérules,  c'est  à-dire  par  des  caecums  renflés  dont  chacun  enveloppe  un 
petit  peloton  artériel;  du  côté  externe,  ils  débouchent  dans  un  canal  excréteur 
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(conduit  segmentaire)  aboutissant  à  la  terminaison  de  l'intestin  ou  s'ouvrant 
derrière  l'anus.  Quand  les  reins  céphaliques  s'atrophient,  les  corps  de  Wolff  se 
développent  à  la  partie   dorsale  de  l'embryon,  de  chaque  côté  de  la  colonne 
vertébrale.  Ils  sont  constitués  de  la  même  manière  que  les  reins  céphaliques,  et 
chez  les  Poissons  leur  canal  excréteur  est  le  conduit  segmentaire  ;   mais,  chez 
les  autres  Vertébrés,  celui-ci  se  divise  longitudinalement  en  deux  autres  conduits  : 
le  canal  de  Wolff,  qui  devient  le  canal  excréteur  du  corps  de  Woll'f,  et  le  canal 
de  Millier,  qui  perd  toute  connexion  rénale.  Chez  les  Poissons  et  les  Batraciens, 
les  corps  de  Wolff  persistent  toute  la  vie  et  servent  à  l'excrétion  urinaire;  chez 
les  Batraciens,  le  canal  de  Wolff  sert  à  la  fois  à  l'émission  de  l'urine   et   du 
sperme,  le  canal  de  Mùller  devenant  l'oviductc.  Chez  les  Amniens,  le  corps  le 
Wollf  disparait  et  ne  tarde  pas  à  être  remplacé  par  le  métanephros  ou  rein  pro- 
prement dit.  Celui-ci  provient  d'un  bourgeon  creux  qui  se  développe   sur  la 
partie  inférieure  du  canal   de   Wolff,  et  ce  dernier  conduit  devient  le  canal 
déférent. 

a.  Poissons.  Les  reins  sont  simples  ou  lobés,  constitués  par  les  corps  de 
Wolff  et  toujours  situés  au-dessus  de  la  vessie  natatoire.  Les  uretères  s'ouvrent 
habituellement,  chez  les  Poissons  dépourvus  de  cloaque,  dans  une  vessie  urinaire 
qui  débouche  au  dehors  par  un  orilice  situé  derrière  le  pore  sexuel  ou  confondu 
avec  lui.  Chez  les  Dipnoïens  et  les  Plagicstomes,  les  uretères  s'ouvrent  dans  le 
cloaque. 

b.  Batraciens.  L'appareil  urinaire  présente  deux  reins  habituellement 
indivis  et  deux  uretères  s'ouvrant  dans  le  cloaque  par  une  paire  de  pores  dor- 
saux en  avant  desquels  débouche  la  vessie.  Chez  la  Grenouille,  les  canaux  eiïé- 
rents  des  testicules  traversent  le  rein  avant  d'arriver  dans  l'uretère. 

c.  Reptiles.  Les  reins  sont  souvent  lobés,  les  uretères  débouchent  isolément 
dans  le  cloaque  sur  la  paroi  antérieure  duquel  se  trouve  une  vessie  urinaire,  chez 
les  Chélonicnset  les  Sauriens.  Il  n'y  a  pas  de  vessie  urinaire  chez  les  Crocodiliens 
et  les  Ophidiens. 

d.  Oiseaux.  Les  reins  sont  habituellement  divisés  en  trois  lobes.  Les  uretères 
débouchent  à  la  partie  supérieure  du  cloaque,  en  dedans  des  pores  génitaux.  La 
vessie  urinaire  fait  toujours  défaut,  l'urine  s'accumule  dans  le  cloaque,  où  elle 
constitue  une  pâte  blanchâtre  qui  renferme  une  grande  quantité  d'urate 
d'ammoniaque  et  forme  la  base  du  guano;  elle  est  expulsée  au  moment  de  la 
défécation. 

e.  Mammifères.  L'appareil  urinaire,  qui  sera  étudié  en  détail  chez  l'Homme, 
aux  divers  mots  qui  lui  correspondent  dans  ce  Dictionnaire,  se  compose  des 
reins,  des  uretères,  de  la  vessie  et  de  l'urèthre. 

Les  reins  sont  placés  dans  l'abdomen,  de  chaque  côté  de  la  colonne  verté- 
brale. Leur  forme  est  habituellement  celle  d'un  haricot  dont  l'échancrure  [hile) 
est  située  en  dedans  et  occupée  par  une  poche  membraneuse  en  forme  d'enton- 
noir (bassinet).  Ils  peuvent  être  simples  (Homme,  Porc),  lobules  (Bœuf)  ou 
lobés  (Cétacés).  Ils  se  composent  essentiellement  de  petits  tubes  (canalicules 
urinifères) ,  qui  sont  rectilignes  à  leur  partie  interne  (tubes  de  Bellini),  en  anse 
à  leur  partie  moyenne  (tubes  de  Hente)  et  plus  ou  moins  contournés  à  leur 
partie  externe  ou  périphérique  (tubes  de  Ferrein).  Celle-ci  se  termine  par  une 
dilatation  cupuliforme  (capsule  de  Bowman),  qui  enveloppe  un  petit  peloton 
artériel  (glomérule  de  Malpighi),  pour  former  avec  lui  un  corpuscule  (cor- 
puscule de  Malpighi),  dont  le  caualicule  urinifère  est  le  canal  excréteur.  Les 
dict.  enc.  5e  s.  I.  24 


370  URINÀIRES  (VOIES)    (physiologie). 

tubes  de  Bellini  forment,  par  leur  réunion,  des  pyramides  (pyramides  de 
Malpighi),  dont  les  sommets  (papilles)  sont  entourés  de  petits  cônes  membra- 
neux (calices)  s' ouvrant  dans  le  bassinet. 

Cliez  les  Monotrèmes  ou  Mammifères  ovipares,  il  existe  un  cloaque  et  la  vessie 
est  reliée  à  cette  cavité  par  un  canal  génito-urinaire  dans  lequel  s'ouvrent  les 
uretères  et  les  conduits  génitaux.  G.  Carlet. 
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§  II.  Physiologie.  On  donne  le  nom  de  voies  urinaires  à  l'ensemble  des 
canaux  que  parcourt  l'urine,  depuis  le  moment  où  elle  est  sécrétée  jusqu'à 
son  expulsion  définitive,  et  on  l'a  appliqué  par  extension  à  l'appareil  urinaire 
lui-même.  Cet  appareil  se  compose  île  deux  organes  sécréteurs,  les  reins;  de 
leurs  conduits  excréteurs,  les  uretères;  d'un  réservoir  commun,  la  vessie;  d'un 
canal  excréteur  définitif,  l'urètlire.  Des  articles  spéciaux  ont  élé  consacrés  à 
l'étude  de  chacun  de  ces  organes  (voy.  Reins,  Uretères,  Vessie,  Urèthre)  :  il 
ne  nous  reste  donc,  avant  d'aborder  l'étude  i.'énéra'e  des  maladies  des  voies  uri- 
naires, qu'à  jeter  un  coup  d'œil  rapide  sur  l'ensemble  de  la  fonction. 

La  sécrétion  urinaire  est  la  plus  abondante  de  l'économie  et  la  seule  qui  soit 
purement  cxcrémentitiellc.  Elle  a  pour  but  d'éliminer  de  l'organisme  les 
substances  introduites  dans  le  sang  et  qui  ne  sont  pas  de  nature  à  être  assimi- 
lées, d'évacuer  les  principes  provenant  de  la  décomposition  des  tissus  et  de  la 
métamorphose  des  aliments  albuminoïdes.  C'est  dans  les  reins  que  cette  sé- 
paration s'effectue.  Son  mécanisme  a  élé  exposé  à  l'occasion  de  la  physiologie 
de  ces  organes. 

L'urine  sécrétée,  comme  il  a  été  dit  à  l'article  Rein,  chemine  dans  les  tubes 
urinifères,  s'écoule  par  les  papilles,  dans  les  calices,  dans  le  bassinet  et  dans 
l'uretère  qui  leur  font  suite.  Sous  l'influence  de  la  contraction  de  ces  con- 
duits auxquels  l'action  de  la  pesanteur  be  joint  dans  la  station  verticale,  elle 
arrive  dans  la  vessie  d'une  manière  continue,  s'y  accumule  et  la  distend.  Elle 
ne  peut  refluer  dans  les  uretères,  par  suite  d'une  disposition  anatomique  signalée 
à  l'occasion  de  ces  conduits.  La  portion  vésicale  longue  de  10  à  12  millimètres 
chemine  obliquement  entre  les  tuniques  du  réservoir,  de  telle  façon  que  la 
distension  de  celui-ci  a  pour  effet  d'appliquer  fortement  l'une  contre  l'autre  les 
deux  parois  opposées  de  l'uretère  et  d'empêcher  le  retour  de  l'urine.  Dans  les 
cas  de  rétention,  la  dilatation  de  ce  canal  n'est  pas  due  au  reflux  du  liquide, 
mais  aux  quantités  nouvelles  que  le  rein  sécrète  sans  cesse  et  qui,  ne  pouvant 
plus  pénétrer  dans  le  réservoir,  s'accumulent  de  proche  en  proche  dans  l'uretère, 
le  bassinet  et  les  calices. 

La  vessie,  en  se  remplissant,  augmente  de  volume,  refoule  les  organes  voisins, 
sort  de  la  cavité  pelvienne  et  proémine  dans  la  région  bypogastrique.  Le  besoin 
d'uriner  se  fait  alors  sentir.  Lié  à  une  sensation  interne  qui  part  de  la  vessie, 
mais  dont  le  siège  est  dans  le  système  nerveux,  il  n'a  pas  toujours  pour  condition 
absolue  la  réplétion  de  cet  organe,  car,  dans  l'état  pathologique,  il  devient 
souvent  irrésistible,  alors  que  le  réservoir  vésical  ne  contient  que  quelques 
gouttes  d'urine. 

L'émission  de  l'urine  est  volontaire  ;  elle  est  déterminée  par  la  contraction  de 
la  tunique  musculaire  de  la  vessie,  aidée  des  muscles  abdominaux.  Cette  tunique 
est  épaisse,  les  trois  couches  qui  la  constituent  sont  disposées  de  façon  à  em- 
brasser le  fond  et  les  côtés  de  l'organe,  en  venant  se  fixer  sur  le  col  vers  lequel 
elles  poussent  le  liquide.  Elles  ont  pour  antagoniste  le  sphincter  de  l'orifice 
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uréthral  qui,  dans  l'intervalle  des  mictions,  s'oppose  à  l'écoulement  permanent 
de  l'urine.  Lorsque  la  volonté  intervient,  il  se  relâche  ainsi  que  les  muscles  du 
périnée  et  le  liquide  s'écoule.  Lorsque  la  vessie  est  vide,  ces  muscles,  groupés 
autour  des  parties  profondes  de  l'urèthre,  se  contractent  de  nouveau  et  expulsent 
les  dernières  gouttes  de  l'urine. 

\  III.  Pathologie.  I.  Pathologie  générale.  Nous  n'avons  pas  à  nous  oc- 
cuper de  l'urine,  qui  fera  l'objet  d'un  article  spécial,  mais  il  est  indispen- 
sable de  faire  observer  que  cette  sécrétion,  par  son  importance,  par  les  variations 
continuelles  qu'elle  présente  et  qui  portent  à  la  fois  sur  sa  quantité  et  sur  sa 
composition,  par  l'étendue  et  l'activité  de  son  appareil,  expose  celui-ci  à  de 
nombreuses  et  graves  maladies.  Elles  sont  en  effet  assez  fréquentes  et  assez 
particulières  pour  constituer  un  groupe  en  pathologie  et  une  spécialité  dans  la 
pratique.  Nous  ne  les  envisagerons  qu'à  un  point  de  vue  tout  à  fait  général. 

Étiologie.  Les  affections  des  voies  urinaires  sont  plus  soumises  que  beaucoup 
d'autres  à  l'influence  du  sexe,  de  l'âge,  des  climats  et  des  saisons. 

Elles  sont  beaucoup  plus  communes  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes  : 
cela  s'explique  par  la  vie  plus  calme,  plus  sédentaire,  de  celles-ci,  par  leurs 
habitudes  de  sobriété,  leur  régime  moins  excitant,  et  surtout  par  la  disposition 
anatomique  de  leur  appareil  urinaire,  l'extrême  brièveté  du  canal  de  l'urèthre 
et  l'absence  de  prostate.  Elles  sont  également  moins  graves  en  raison  de  la  faci- 
lité plus  grande  que  ces  mômes  dispositions  donnent  aux  explorations  et  aux 
opérations  chirurgicales. 

Bien  qu'on  puisse  les  observer  à  tous  les  âges,  elles  sont  le  triste  apanage  de 
la  vieillesse.  Les  maladies  de  la  vessie  surtout  sont  le  supplée  d'un  grand 
nombre  de  vieillards.  Avec  les  années,  la  vessie  perd  de  son  ressort  et  de  son 
énergie,  la  prostate  augmente  de  volume  et  de  densité;  l'obstacle  grandit  en 
même  temps  que  décroît  la  force  qui  doit  en  triompher  :  de  là  des  difficultés 
dans  la  miction  dont  nous  parlerons  à  propos  de  la  rétention  d'urine.  C'est 
aussi  l'âge  de  prédilection  des  calculs  et  des  cystites  chroniques. 

Les  climats  jouent  un  rôle  important  dans  la  production  de  ces  maladies.  Les 
inflammations  chroniques,  les  affections  calculeuses,  sont  beaucoup  plus  com- 
munes dans  les  contrées  du  Nord,  dans  les  pays  froids  et  humides,  que  dans  les 
pays  chauds  et  secs.  C'est  une  condition  dont  nous  tiendrons  compte  lorsque 
nous  parlerons  du  traitement.  Pour  les  mêmes  raisons,  l'hiver  est  la  saison 
redoutée  par  les  gens  atteints  de  ces  maladies;  ils  craignent  surtout  l'humidité 
et  le  froid  aux  pieds.  Les  professions  sédentaires,  celles  qui  forcent  à  rester 
longtemps  assis  et  à  résister  souvent  au  besoin  d'uriner,  prédisposent  aux  affec- 
tions qui  nous  occupent.  Le  régime  et  la  nature  des  boissons  dont  on  fait 
habituellement  usage  ont  aussi  leur  influence,  mais  sur  certaines  de  ces  maladies 
en  particulier,  la  gravelle,  par  exemple. 

SïiiPTosiATOLOGiE.  Les  maladies  des  voies  urinaires,  quelque  variées  qu'elles 
soient,  ont  une  physionomie  particulière  et  présentent  des  symptômes  qui  les 
rapprochent,  en  leur  donnant  un  air  de  famille.  La  douleur  dans  quelque  point 
du  trajet  des  voies  urinaires  et  les  troubles  de  la  miction  s'observent  dans  tous 
les  cas,  mais  à  des  degrés  divers.  Dans  les  affections  des  reins,  la  douleur  siège 
dans  la  région  lombaire.  Elle  est  sourde,  continue,  gravative.  Lorsque  c'est  de 
l'uretère  qu'elle  part,  dans  les  cas,  par  exemple,  où  la  muqueuse  de  ce  conduit 
est  labourée  par  un  gravier  anguleux  qui  chemine  péniblement  vers  la  vessie, 
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elle  est  déclarante  et  se  produit  par  élancements.  Elle  s'accompagne  parfois  de 
lénesme  vésical  ou  rectal  et  provoque  par  sa  violence  des  phénomènes  sympa- 
thiques, tels  que  la  nausée  et  les  vomissements.  Quand  c'est  la  vessie  qui  est 
malade,  les  douleurs  ont  le  caractère  d'épreintes,  de  ténesme  et  s'accompagnent 
d'un  besoin  irrésistible  d'uriner.  Enfin,  quand  c'est  le  col  qui  est  intéressé, 
lorsqu'un  calcul  rugueux  pèse  sur  lui,  par  exemple,  la  douleur  se  transporte  au 
bout  du  gland.  Ce  phénomène  sympathique  a  de  l'importance  chez  les  enfants, 
et,  lorsqu'on  les  voit  se  tirailler  incessamment  le  prépuce,  il  y  a  lieu  de  soup- 
çonner la  présence  d'un  calcul  vésical. 

C'est  surtout  dans  les  maladies  de  la  vessie  que  la  douleur  a  de  l'importance 
en  séméiotique;  elle  éclate  surtout  à  l'occasion  de  la  miction.  Elle  atteint  son 
summum  «l'intensité  dans  les  cystites  franches,  aiguës;  je  ne  parle  pas,  bien 
entendu,  de  la  douleur  cuisante  de  la  blennorrhagie.  parce  que  ce  n'est  pas,  à 
proprement  parler,  une  affection  des  voies  urinaires. 

Lorsque  la  douleur  dans  la  miction  est  causée  par  la  présence  d'un  calcul, 
elle  ne  s'établit  que  graduellement,  à  moins  pourtant  qu'elle  ne  survienne 
brusquement  à  la  suite  d'une  secousse  violente.  Dans  ce  cas,  la  pierre  occupait 
auparavant  une  situation  qui  la  rendait  inoffensive;  elle  s'est  déplacée  brusque- 
ment et  est  venue  se  placer  près  du  col.  Dans  les  affections  organiques,  la  douleur 
ne  se  montre  que  très-tardivement.  Lorsqu'elle  tient  à  une  sorle  de  névralgie 
vésicale,  comme  cela  se  produit  chez  certaines  personnes  impressionnables,  elle 
éclate  avec  le  besoin  d'uriner  et  cesse  aussitôt  qu'il  est  satisfait,  sauf  à  recom- 
mencer aussitôt  que  la  vessie  contiendra  une  petite  quantité  d'urine.  Chez  les 
calculeux,  c'est  l'émission  des  dernières  gouttes  qui  est  pénible  et  se  transforme 
en  un  véritable  ténesme  vésical  au  moment  où  la  vessie,  s'élant  vidée,  s'applique 
sur  la  pierre  et  la  presse  contre  le  col.  Dans  les  cystites  chroniques,  elle  dure 
pendant  tout  le  temps  de  la  miction  et  se  prolonge  assez  longtemps  après.  Il 
est  même  des  cas  où  il  n'y  a  pas  de  repos  dans  les  intervalles.  Lorsque  le 
catarrhe  vésical  est  lié  à  une  hypertrophie  de  la  prostate  et  s'accompagne  de 
rétention  d'urine,  comme  cela  arrive  si  fréquemment  chez  les  vieillards,  le  besoin 
d'uriner  est  incessant  comme  la  douleur  qu'il  provoque.  On  voit  ces  malheureux 
se  promener  pendant  des  nuits  entières,  en  retenant  leurs  cris,  attendant  le 
médecin  qui  doit  les  sonder  et  comptant  les  minutes.  Le  cathétérisme  les  soulage 
un  instant  ou  du  moins  diminue  l'intensité  des  épreintes,  mais  il  irrite  la  ve<si' 
et,  quand  il  est  trop  souvent  répété,  comme  cela  arrive  chez  les  malades  qui  se 
sondent  eux-mêmes,  il  exaspère  la  cystite. 

Dans  les  affections  des  voies  urinaires,  la  miction  n'est  pas  toujours  doulou- 
reuse, niais  elle  est  toujours  modifiée.  La  fréquence  du  besoin  d'uriner  est  un 
des  symptômes  du  début.  On  l'observe  même  à  l'état  normal  chez  la  plupart  des 
hommes  âgés.  11  est  rare  qu'après  la  soixantaine  on  ne  s'éveille  pas  une  ou 
deux  fois  la  nuit  pour  le  satisfaire,  et  cela  en  dehors  de  toute  lésion  de  l'appareil. 
Cependant  la  fréquence  du  besoin,  pendant  la  nuit,  en  l'absence  de  tout  autre 
symptôme,  doit  éveiller  l'attention  sur  la  possibilité  d'une  hypertrophie  de  la 
prostate.  On  l'observe  pourtant  assez  fréquemment  dans  quelques  affections 
d'une  autre  nature.  C'est  un  des  phénomènes  morbides  qu'accusent  le  plus 
souvent  les  hypochondriaques,  parce  que  leurs  préoccupations  se  portent  très- 
souvent  sur  l'appareil  urinaire.  Il  faut  se  tenir  en  garde  contre  leurs  asser- 
tions, pour  ne  pas  se  livrer  à  des  explorations  qui  ne  sont  jamais  inoffensives  et 
que  ces  malades  réclament  avec  une  grande   insistance.  La  miction  fréquente 
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s'observe  également  chez  les  ataxiqucs.  Dans  sa  thèse  inaugurale,  le  docteur 
Greffier  a  montré  que,  dans  près  du  tiers  des  cas,  les  troubles  de  la  miction 
précèdent  les  premiers  symptômes  qu'on  regarde  comme  signalant  le  début  de 
J'ataxie  locomotrice.  Parfois  c'est  un  retard  dans  la  miction,  plus  rarement  des 
douleurs  fulgurantes  ou  au  contraire  de  l'anesthésie,  qu'on  observe  dans  la  vessie 
et  dans  l'urèthre;  mais,  lorsqu'on  y  porte  une  attention  suffisante,  il  est  rare  de 
ne  pas  constater,  dans  cette  maladie,  quelques  troubles  des  fonctions  urinaires, 
en  l'absence  de  toute  altération  de  l'appareil.  II  en  est  de  même  de  la  dyspepsie. 
Presque  toujours  ceux  qui  en  sont  atteints  éprouvent  des  besoins  fréquents 
d'uriuer  après  les  repas,  (les  trois  catégories  de  malades  sont  désignées  sous  le 
nom  de  faux  urinaires  par  M.  le  professeur  Guyon,  à  l'excellent  ouvrage  duquel 
nous  empruntons  ces  détails  de  séméiologïe.  Le  besoin  d'uriner  après  les  repas 
s'observe  aussi  dans  les  affections  de  la  vessie  et  ne  saurait  avoir  par  conséquent 
une  valeur  pathognomonique.  Chez  les  calculeux,  c'est  la  marche,  la  station 
verticale  prolongée,  l'exercice  du  cheval,  les  mouvements  de  la  voiture,  qui 
éveillent  le  besoin  fréquent  d'uriner.  Il  cesse  au  contraire  par  le  repos  et  surtout 
par  le  décubitus  dorsal.  Ce  caractère  permet  de  distinguer  les  calculeux  des 
prostatiques  qui  sont  surtout  incommodés  pendant  le  séjour  au  lit,  par  suite  de 
la  congestion  que  cette  attitude  détermine  vers  le  petit  bassin. 

Le  besoin  d'uriner  est  quelquefois  tellement  impérieux  que  le  malade  ne  peut 
y  résister  et  qu'il  n'a  pas  le  temps  de  prendre  les  dispositions  nécessaires.  Cela 
arrive  surtout  pendant  le  sommeil  et  le  malade  mouille  son  lit.  Cet  accident, 
qui  s'observe  souvent  dans  la  cystite,  tient  à  ce  que  les  vessies  enflammées  se 
refusent  à  la  distension  et  la  moindre  accumulation  d'urine  détermine  des  con- 
tractions énergiques  contre  lesquelles  le  sphincter  ne  peut  pas  lutter.  Il  ne  faut 
pas  confondre  cet  état  avec  l'incontinence.  L'urine  ne  s'écoule  pas  en  dehors 
de  toute  participation  de  la  volonté  et  d'une  façon  inconsciente;  elle  s'échappe 
malgré  la  résistance  du  malade.  Les  deux  ordres  de  symptômes  que  nous  venons 
d'étudier  se  complètent  par  l'examen  des  urines.  Elles  sont  toujours  modifiées 
dans  les  maladies  de  cet  appareil.  Leur  étude  sera  faite  dans  un  autre  article 
(voy.  Urine)  ;  nous  ne  devons  nous  en  occuper  qu'au  point  de  vue  de  la  séméio- 
logie générale.  Leur  aspect,  en  dehors  même  de  toute  analyse  chimique,  est  un 
élément  de  diagnostic  des  plus  précieux.  La  quantité  qui  en  est  l'endue  dans  la 
journée,  leur  densité,  leur  transparence  ou  leur  aspect  louche,  leur  couleur,  les 
dépôts  qui  s'y  forment  par  le  refroidissement,  sont  des  indices  qui  trompent 
rarement.  11  faut  savoir  toutefois  que  certaines  altérations  très-prononcées  de 
l'urine  peuvent  coïncider  avec  une  intégrité  parfaite  de  l'appareil  qui  la  produit. 
L'abondance  extrême  du  liquide  et  la  présence  du  sucre  qui  sont  des  signes 
certains  du  diabète,  l'anurie  qu'on  observe  dans  certaines  maladies  graves,  les 
urines  boueuses,  troubles,  briquetées,  qui  signalent  le  déclin  des  accès  fébriles, 
les  urines  safranées  des  maladies  du  foie,  sont  des  exemples  de  ces  variations» 
que  la  sécrétion  peut  présenter,  sans  que  la  fonction  urinaire  soit  altérée  et  ses 
organes  compromis.  Il  arrive  même  parfois  qu'elles  peuvent  contenir  du  sang 
dans  ces  conditions;  cependant  sa  présence  est  presque  toujours  l'indice  d'une 
lésion  du  rein  ou  de  la  vessie. 

L'Iiématurie  peut  s'observer  dans  un  grand  nombre  d'affections  différentes  et 
ne  peut  par  conséquent  conduire  d'emblée  à  un  diagnostic  précis.  Lorsque  le 
sang  est  intimement  mêlé  à  l'urine  et  s'écoule  pendant  toute  la  miction,  l'atten- 
tion doit  se  porter  sur  une  maladie  du  rein;  s'il  s'y  joint  des  douleurs  lombaires, 
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si  la  teinte  est  bien  uniforme,  les  présomptions  deviennent  plus  fortes;  si  au 
contraire  les  urines  se  foncent  davantage  et  deviennent  plus  rutitanles  à  mesure 
qu'elles  s'écoulent,  si  les  dernières  parties  contiennent  plus  de  sang  et  s'il  existe 
par  ailleurs  des  signes  de  cystite,  il  y  aura  lieu  de  penser  que  c'est  la  vessie 
qui  le  fournit.  L'hématurie  vésicale  peut  se  produire  toutes  les  fois  qu'il  y  a 
congestion  ou  inflammation  de  la  muqueuse  de  ce  réservoir.  Dans  la  cystite  chro- 
nique, le  sang  gagne  le  fond  du  vase  et  se  mélange  au  pus  sous  forme  de  stries 
dont  la  coloration  et  l'abondance  sont  en  rapport  avec  l'intensité  de  l'inflamma- 
tion. Chez  les  prostatiques,  l'hématurie  est  surtout  nocturne,  comme  la  douleur 
et  pour  la  môme  raison.  Chez  les  calculeux,  elle  se  produit  au  contraire  à  la 
suite  de  la  marche,  de  la  course,  par  le  fait  des  secousses  de  la  voiture,  et  cesse 
par  le  repos  et  le  décubitus  dorsal.  Dans  les  affections  organiques,  telles  que  la 
tuberculose  et  le  cancer,  les  hématuries  sont  fréquentes  et  graves.  Dans  le  cancer 
elles  sont  d'autant  plus  abondantes  que  la  maladie  approche  de  sa  fin,  tandis 
que  dans  la  tuberculose  c'est  tout  le  contraire.  Dans  le  fongus  bénin,  elles  sont 
de  plus  en  plus  copieuses  et  ne  s'accompagnent  généralement  ni  de  douleur,  ni 
de  cystite. 

La*  présence  du  pus  dans  l'urine  est  au  contraire  le  signe  certain  d'une  ma- 
ladie des  voies  urinaires.  Il  peut  provenir  de  toutes  les  parties  de  leur  étendue. 
Lorsque  la  quantité  en  est  extrêmement  abondante,  et  qu'on  en  trouve  pendant 
des  mois  entiers,  il  est  à  peu  près  certain  que  le  malade  est  atteint  de  pyélite. 
Dans  la  cystite  purulente,  au  contraire,  le  pus  est  en  plus  petite  proportion, 
souvent  mêlé  à  des  stries  sanguinolentes,  et  il  a  plus  de  viscosité.  Le  pus  est 
facile  à  reconnaître  dans  l'urine.  Par  le  repos,  il  forme  au  fond  du  vase  un 
dépôt  crémeux  analogue  au  pus  des  abcès,  dont  la  couleur  varie  du  jaune  clair 
au  blanc  grisâtre,  et  qui  laisse  au  fond  du  verre  et  sur  la  paroi  où  il  a  coulé 
des  traces  d'un  jaune  verdâtre.  Il  suffit  d'agiter  le  vase  pour  qu'il  se  mêle  à 
l'urine,  tandis  que  le  mucus  qu'on  rencontre  souvent  en  si  grande  abondance 
chez  les  vieillards  atteints  de  catarrhe  vésical  forme,  par  le  refroidissement,  une 
masse  transparente,  gélatineuse,  qui  flotte  au  milieu  du  liquide  et  ne  peut  plus 
se  mêler  avec  lui  et  dont  la  viscosité  est  telle  que,  lorsqu'on  le  transvase,  le 
dépôt  se  déplace  en  bloc  et  s'échappe  pour  ainsi  dire  du  vase  qui  le  contenait 
aussitôt  (411e  la  majeure  partie  en  a  franchi  les  bords.  Cet  état  ne  s'observe  que 
dans  les  vieux  catarrhes  de  la  vessie;  chez  les  jeunes  sujets  et  lorsqu'il  n'y  a 
qu'un  commencement  de  cystite,  ainsi  que  cela  arrive  souvent  par  la  propagation 
d'une  blennonhagie,  les  urines  sont  troubles,  louches,  mais  après  quelques 
instants  de  repos  elles  s'éclaircissent  en  laissant  tomber  au  fond  du  verre  un 
dépôt  blanc,  farineux  et  sans  viscosité. 

Les  urines  alcalines  et  ammoniacales  au  moment  de  l'émission  sont  toujours 
l'indice  d'une  cystite  déjà  ancienne.  L'ammoniaque  en  effet  est  le  produit  de  la 
transformation  de  l'urée  en  carbonate  d'ammoniaque  sous  l'influence  du  pus  et 
des  ferments  qu'il  renferme.  Il  suffit  souvent,  pour  en  déterminer  la  production, 
que  la  vessie  ne  se  vide  que  d'une  manière  incomplète.  Le  séjour  permanent 
d'une  certaine  quantité  d'urine  dans  son  réservoir  .ne  tarde  pas  à  l'enflammer  et 
la  transformation  de  l'urée  est  d'autant  plus  prompte  que  cette  inflammation 
est  plus  vive. 

Les  sédiments  urinaires,  les  dépôts  salins,  ont  également  pour  le  diagnostic 
une  valeur  considérable,  mais  nous  n'en  dirons  rien,  parce  que  leur  étude  sera 
faite  dans  l'article  suivant. 
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Les  phénomènes  généraux  ne  sont  pas  en  rapport  avec  les  troubles  de  la 
fonction,  dans  les  maladies  des  voies  urinaires.  On  est  souvent  étonné  de  voir 
coïncider  un  état  de  santé  très-supportable  avec  des  lésions  sérieuses  de  cet 
appareil.  Des  vieillards,  en  proie  aux  plus  vives  douleurs,  n'urinant  qu'avec  la 
plus  grande  difficulté,  atteints  depuis  de  longues  années  de  catarrhe  vésical, 
continuent  à  remplir  leurs  emplois,  sortent,  vaquent  à  leurs  affaires  et,  dans 
l'intervalle  de  leurs  crises,  ont  encore  une  existence  passable.  La  fièvre  ne 
s'observe  généralement  que  dans  l'état  aigu,  ou  dans  les  recrudescences  qui 
sont  si  fréquentes  dans  l'état  chronique.  Nous  ne  parlons  évidemment  pas  des 
circonstances  dans  lesquelles  la  résorption  des  principes  de  l'urine  donne  lieu 
à  la  fièvre  toute  spéciale  dont  nous  nous  occuperons  plus  loin. 

Diagnostic.  S'il  est  généralement  aisé  de  reconnaître  les  maladies  des  voies 
urinaires  de  toutes  les  autres,  il  n'est  pas  facile  de  les  distinguer  entre  elles  et 
d'en  poser  le  diagnostic  différentiel.  Cependant  les  moyens  de  s'éclairer  sont 
plus  nombreux  que  dans  la  plupart  des  affections  des  autres  appareils.  Indépen- 
damment de  l'exploration  des  malades,  on  a  l'examen  des  urines  et  enfin  le 
cathétérisme  qui,  dans  certains  cas,  lève  tous  les  doutes. 

L'examen  du  malade  par  la  vue  et  le  toucher  ne  fournil  pas  d'indications 
bien  précises.  Les  reins  sont  profondément  situés  dans  la  région  lombaire  et 
presque  inaccessibles  ;  la  vessie  elle-même  est  cachée  dans  le  petit  bassin  ;  mais, 
lorsqu'elle  est  distendue  par  l'urine,  elle  dépasse  la  symphyse  et  remonte  dans 
l'hypogastre,  où  la  percussion  permet  d'en  reuonnaîlre  les  limites  et  d'apprécier 
la  quantité  de  liquide  qu'elle  contient.  L'examen  du  périnée  fournit  souvent  des 
renseignements  utiles:  enfin  le  toucher  anal  fait  reconnaître  le  volume,  la  con- 
sistance, la  forme  de  la  prostate,  et  est  le  moyen  d'exploration  le  plus  précieux 
dans  les  maladies  de  cet  organe. 

Les  renseignements  fournis  par  le  malade  sur  les  sensations  qu'il  éprouve, 
sur  la  façon  dont  la  miction  s'opère  et  les  conditions  qui  l'influencent,  sont  en 
général  plus  utiles  pour  le  diagnostic  que  l'exploration  directe.  11  faut  toujours 
se  tenir  en  défiance  contre  les  exagérations,  les  idées  préconçues,  les  préjugés  et 
les  théories  des  malades;  il  faut  savoir  les  interroger.  C'est  tout  d'abord  sur  le 
comméraoratif  qu'il  faut  porter  son  attention.  Un  très-grand  nombre  de  cystites 
reconnaissent  pour  cause  première  une  blennorrhagie  parfois  très-ancienne.  Le 
patient  en  compte  souvent  plusieurs  dans  son  passé,  et  c'est  parfois  la  pre- 
mière en  date,  celle  à  laquelle  il  attache  le  moins  d'importance,  qui  a  été  le 
point  de  départ  des  accidents,  soit  par  sa  propagation  à  la  vessie,  soit  en  ame- 
nant un  rétrécissement  qui  est  devenu,  à  la  longue,  la  cause  d'une  cystite  ou 
d'un  catarrhe  vésical. 

Les  lésions  traumatiques,  les  coups,  .les  chutes  que  les  malades  invoquent 
si  volontiers,  n'ont  pas,  à  beaucoup  près,  autant  d'importance.  Il  n'y  a  guère 
que  les  chutes  sur  le  périnée  et  les  ruptures  de  l'urèthre  qu'elle  peuvent  pro- 
voquer qu'il  faille  faire  entrer  en  ligne  de  compte,  et  ces  accidents  sont  extrê- 
mement rares,  lorsqu'on  les  compare  à  la  fréquence  des  blennorrliagies.  Il  faut 
être  prévenu  toutefois  que,  en  dehors  de  ces  deux  causes,  il  n'y  a  pas  de  rétré- 
cissement possible. 

Après  le  commémoratif,  l'attention  se  porte  sur  les  symptômes  existant 
actuellement,  le  siège  et  l'intensité  des  douleurs,  le  moment  où  elles  se  pro- 
duisent et  les  troubles  de  la  miction  sur  lesquels  nous  avons  longuement  insisté. 
11  faut  enfin  examiner  l'ensemble  de  l'économie  et   se  préoccuper  des  états 
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diathésiques  qui  ont  pu  faire  naître  ou  aggraver  l'affection  urinaire,  ou  qui 
peuvent  fournir  une  indication  pour  le  traitement.  La  tuberculose  et  la  scro- 
fule, la  goutte  et  le  rhumatisme,  doivent  surtout  attirer  l'attention  du  médecin, 
en  raison  de  leur  coïncidence  fréquente  avec  certaines  altérations  des  reins.  On 
sait  que  la  néphrite  interstitielle  et  les  calculs  s'observent  souvent  chez  les  gout- 
teux; que  le  rhumatisme  et  la  gravelle  urique  marchent  souvent  de  concert. 

L'examen  des  urines  complète  le  plus  souvent  le  diagnostic,  mais,  s'il  suffit 
dans  certains  cas  de  constater  les  caractères  physiques  de  ce  liquide,  d'en 
apprécier  la  quantité  et  la  densité,  d'observer  les  dépôts  qui  s'y  forment,  il  est 
le  plus  souvent  nécessaire  de  procéder  à  son  analyse  chimique  et  d'examiner 
au  microscope  les  sédiments  et  les  dépôts.  Ces  deux  modes  d'investigation  et 
les  résultats  qu'ils  peuvent  fournir  seront  étudiés  dans  l'article  suivant  (voy. 
Urine). 

Le  cathétérisme  est  le  dernier  élément  de  diagnostic  dont  il  nous   reste  à 
parler.  11  ne  doit  être  qu'un  moyen  de  contrôle,  qu'une  façon  de  reconnaître 
l'exactitude  des  données  recueillies  antérieurement  et  de  lever  tous  les  doutes. 
Il  ne  faut  pas  y  procéder  à  la  légère  et  s'en  aller,  une  sonde  à  la  main,  à  la 
découverte  d'une  maladie  dont  on  ne  soupçonne  pas  la  nature.  Le  cathétérisme, 
quelque  habilement  pratiqué  qu'il  soit,  n'est  jamais  absolument  inoffensif  et  est 
quelquefois  dangereux.  Il  est  à  peine  besoin  de  dire  qu'il  ne  peut  être  utile,  à 
litre  de  moyen  explorateur,  que  dans  les  maladies  de  l'urètlire,   de  la  vessie  et 
de  la  prostate.  Les  affections  qui  en  réclament  le  plus  impérieusement  l'emploi 
sont  les   rétrécissements   de  l'urètlire,   les  hypertrophies  de  la  prostate  et  les 
calculs  de  la  vessie.  On  peut  toutefois,  à  l'aide  du  cathétérisme,  constater  le 
degré  de  sensibilité  et  de  contractilité  ainsi  que  l'ampleur  de  ce  réservoir;  on 
peut  apprécier  l'épaisseur  de  ses  parois,  les  dispositions  anormales  de  sa  cavité, 
reconnaître  les  fongosités  et  les  tumeurs  qui  s'y  sont  développées.  Pour  explorer 
l'urètlire,   on  se  sert  de  bougies  coniques  on  à  boules,  à  l'aide  desquelles  on 
arrive  à  mesurer  la  longueur  et  le  calibre  des  rétrécissements,  leur  degré  de 
résistance  et  leur  siège.  Pour  explorer  la  prostate  et  la  vessie,  on  se  sert  d'in- 
struments métalliques  dont  la  forme  et  le  degré  de  courbure  varient  suivant 
l'âge  des  sujets  et  la  maladie  qu'il  s'agit  de   diagnostiquer.   Enfin,   pour   la 
recherche  des  calculs   et  leur   mensuration,   on  a   recours   à  des  intrumenls 
empruntés  à  l'arsenal  de  la  lithotritie.  Les  règles  qui  président  à  ces  opérations 
ont  été  formulées  dans  des  articles  précédents  (voy.  Cathétérisme,  Lithotritie). 
Pronostic.     Les  maladies  des  voies  urinaires  ne   sont  pas  aussi  graves  que 
pourrait  le  faire  croire  l'importance  de  la  fonction  et  de  l'appareil.  Beaucoup 
d'entre  elles  sont,  comme  nous  l'avons  dit,  compatibles  avec  un  état  de  santé 
supportable,  et  constituent  plutôt  des  infirmités  que  des  maladies.  Les  rétrécis- 
sements de  l'urètlire,  les  catarrhes  de  la  vessie,  sont  dans  ce  cas,  et  pourtant 
avec  les  années   ces   affections,  en  apparence  peu   redoutables,  portent  à  la 
constitution  une  atteinte  profonde  et  finissent  par  abréger  l'existence,  lorsqu'on 
ne  parvient  pas  à  en  triompher.  Le  pronostic  est  d'autant  plus  sévère  que  l'or- 
gane est  plus  profondément  situé;  les  inflammations  des  reins  sont  plus  graves 
que  celles  de  la  vessie  et  surtout  que  celles  de  l'urètlire,  parce  que  l'interven- 
tion de  la  thérapeutique  y  est  moins  efficace.  Il  est  inutile  d'ajouter  que  l'âge, 
la  constitution  du  sujet  et  la  nature  de  la  maladie,  sont  les  considérations  de 
premier  ordre  sur  lesquelles  doit  se  baser  le  pronostic,  et  les  progrès  récents  de 
la  thérapeutique  en  ont  notablement  atténué  la  gravité. 
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Traitement.  Le  traitement  des  maladies  des  voies  urinaires  est  tributaire 
des  trois  grands  moyens  de  gue'rir  :  de  ['hygiène,  de  la  médecine  et  de  la 
chirurgie.  Leur  importance  relative  dépend  de  la  période  à  laquelle  est  parvenue 
l'affection  contre  laquelle  on  est  appelé  à  lutler. 

Dans  les  maladies  aiguës,  il  est  rare  que  la  chirurgie  ait  à  intervenir  et  c'est 
surtout  aux  agents  de  la  thérapeutique  ordinaire  qu'il  faut  avoir  recours.  Le 
repos  au  lit,  la  diète,  les  boissons  adoucissantes  et  parfois  très-légèrement  diu- 
rétiques, les  grands  bains  et  les  bains  de  siège,  les  petits  lavements  laudanisés, 
les  onctions  belladonées  et  les  cataplasmes,  sont  les  moyens  sur  lesquels  il  faut 
le  plus  compter.  A  cette  période,  il  est  également  nécessaire,  dans  bien  des  cas,  de 
recourir  aux  émissions  sanguines  locales.  Elles  sont  tombées  dans  un  discrédit 
immérité,  qui  s'explique  par  l'abus  qu'on  en  faisait  il  y  a  un  demi-siècle,  mais 
contre  lequel  il  est  indispensable  de  réagir.  Si  la  saignée  est  rarement  néces- 
saire, les  ventouses  scarifiées  et  surtout  les  applications  de  sangsues  à  l'hypo- 
gastre,  à  l'anus  ou  au  périnée,  suivant  le  cas,  sont  absolument  indiquées  dans 
les  affections  très-aiguës  de  la  vessie  ou  de  la  prostate. 

Quant  aux  bains,  ils  conservent  leur  utilité  à  toutes  les  périodes  de  ces 
maladies  et  y  rendent  toujours  les  plus  grands  services,  tant  par  leur  action 
sédative  et  le  bien-être  qu'ils  causent  que  par  les  modifications  qu'ils  impriment 
à  l'urine,  dont  ils  augmentent  la  quantité,  et  qu'ils  rendent  beaucoup  moins 
irritante.  Les  grands  bains  longtemps  prolongés  sont  un  moyen  de  premier  ordre 
dans  les  affections  dont  nous  nous  occupons  et  ils  sont  préférables  aux  bains  de 
siège,  à  cause  de  leur  action  plus  étendue  et  surtout  de  l'attitude  qu'exigent 
ces  derniers  et  qui,  en  plaçant  les  organes  malades  dans  une  situation  déclive, 
augmente  les  congestions  dont  ils  sont  le  siège. 

Dans  les  maladies  chroniques,  le  traitement  est  plus  compliqué.  Il  faut  faire 
entrer  en  ligne  de  compte  les  habitudes  du  malade.  L'habitation  des  pays  froids 
et  humides  est  absolument  contraire  à  la  guérison  de  ces  affections.  Il  suffit 
parfois  pour  en  triompher  d'aller  vivre  sous  un  climat  moins  rude.  Les  bords 
de  la  Méditerranée  et  l'Algérie  conviennent  très-bien  à  ces  malades.  Lorsqu'il 
leur  est  impossible  d'émigrer  il  faut  qu'ils  se  résignent  à  prendre  pendant  l'hiver 
les  plus  grandes  précautions  contre  le  froid  et  l'humidité  et  surtout  à  en  pré- 
server les  extrémités  inférieures.  Il  sufiit  parfois  d'avoir  les  pieds  mouillés 
pour  éprouver  une  recrudescence  dans  les  vieilles  cystites. 

L'usage  des  caleçons  de  flanelle  et  des  chaussures  imperméables  est,  indispen- 
sable dans  ces  cas.  Ces  précautions  peuvent  paraître  bien  minutieuses,  mais 
l'expérience  des  médecins  et  des  malades  en  a  sanctionné  l'utilité. 

Le  régime  a  la  même  importance.  Il  suffit  parfois  d'un  excès  de  table  pour 
faire  repasser  une  cystite  chronique  à  l'état  aigu  ;  c'est  le  plus  souvent  à  la 
suite  d'excès  alcooliques,  que  les  hommes  atteints  de  rétrécissements  de  l'urèthre 
cessent  brusquement  de  pouvoir  uriner. 

La  vie  trop  sédentaire,  la  position  assise  prolongée,  ne  conviennent  pas  dans 
ces  affections,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  de  calculeux  à  l'égard  desquels  nous 
avons  fait  précédemment  nos  réserves.  Un  exercice  modéré,  une  habitation  bien 
exposée,  sont  des  conditions  à  rechercher,  ainsi  que  le  calme  et  le  repos  de 
l'esprit  et  du  corps.  II  est  à  peine  besoin  de  dire  qu'il  faut  autant  que  possible 
éviter  les  voyages.  Bien  des  rétentions  d'urine  ont  pris  naissance  en  chemin  de 
fer.  L'impossibilité  de  céder  au  besoin  d'uriner  quand  il  se  manifeste,  la  con- 
gestion de  la  prostate  et  du  col  vésical  que  la  trépidation  et  la  position  assise 
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ne  tardent  pas  à  amener,  expliquent  suffisamment  cette  influence  fâcheuse  des 
longs  trajets  sur  les  voies  ferrées. 

Le  régime  qui  convient  à  cette  période  doit  être  fortifiant.  Des  repas  réguliers, 
une  alimentalion  variée  et  réparatrice,  l'usage  des  vins  généreux,  se  substituent 
tout  naturellement  alors  à  la  diète  un  peu  sévère  imposée  par  les  accidents  du 
début.  C'est  aussi  le  moment  où  réussissent  les  tisanes  de  houblon,  de  bour- 
geons de  sapin,  l'eau  de  goudron,  et  enfin  les  préparations  balsamiques,  telles 
que  la  térébenthine,  qui  trouve  son  indication  dans  l'état  catarrhal  chronique 
de  toute  l'étendue  des  voies  urinaires,  dans  la  pyélite,  la  cystite  et  même  dans 
les  blennorrhagies  anciennes.  L'amélioration  qu'elle  produit,  dans  ces  cas,  est 
souvent  précédée  d'une  exacerbation  passagère  :  aussi  faut-il  administrer  le  re- 
mède avec  précaution,  en  évitant  d'élever  trop  promptement  les  doses,  et  pré- 
férer la  térébenthine  cuite,  parce  qu'elle  est  débarrassée  d'une  partie  de  son 
essence. 

Enfin,  c'est  dans  les  maladies  chroniques  des  voies  urinaires  que  se  pose  la 
question  des  eaux  minérales.  Elle  est  souvent  résolue  bien  à  la  légère  par  les 
médecins  et  par  les  malades,  qui  se  privent  souvent  de  leurs  conseils  et  s'y  ren- 
dent en  suivant  leur  inspiration.  C'est  la  cause  de  bien  des  mécomptes  et  les 
insuccès,  les  aggravations  qui  se  produisent  si  souvent  dans  les  stations  ther- 
males et  qui  compromettent  une  médication  des  plus  salutaires,  sont  dues  dans 
bien  des  cas  à  ce  qu'on  l'a  employée  sans  discernement  et  avant  d'avoir  nette- 
ment posé  ses  indications. 

Les  eaux  thermales  sont  absolument  inutiles  dans  les  calculs  vésicaux.  On  a 
cru  jadis  que  les  eaux  de  Vichy  pouvaient  les  dissoudre  parce  qu'on  en  avait  vu 
se  désagréger  à  la  suite  d'un  long  séjour  dans  un  liquide  alcalin.  On  oubliait 
ou  du  moins  on  ne  tenait  pas  compte  des  transformations  que  les  eaux  subissent 
dans  l'économie,  avant  d'arriver  dans  le  réservoir  de  l'urine.  A  Contrexéville 
on  a  eu  la  même  prétention  et  l'expérience  a  fini  par  en  faire  justice.  Tout  le 
monde  sait  aujourd'hui  que  les  calculs  ne  se  dissolvent  pas;  il  faut  les  broyer 
ou  les  extraire  La  gravelle  au  contraire  est  une  des  maladies  qui  relèvent  le 
plus  directement  de  la  médication  minérale.  La  gravelle  urique  qu'on  appelle 
également  acide  et  qui  est  de  beaucoup  la  plus  commune  réclame  l'emploi  des 
eaux  alcalines,  bien  qu'on  ne  pense  plus  aujourd'hui  quelles  vont  se  combiner 
directement  avec  l'acide  urique  pour  former  un  urate  de  soude  soluble.  Ce  sont 
les  eaux  de  Vichy  et  de  Vais  qui  sont  indiquées  en  pareil  cas;  Vichy  surtout 
par  la  variété  de  ses  sources  attire  un  grand  nombre  de  graveleux  ;  nous  croyons 
toutefois,  avec  M.  Durand-Fardel,  que  des  eaux  bicarbonatées  plus  faibles,  que 
des  sources  calciques  comme  celles  de  Pougnes  et  de  Condillac,  pourraient  éga- 
lement rendre  de  bons  services. 

La  gravelle  phosphatique  ou  alcaline  est  toujours  liée  au  catarrhe  des  voies 
urinaires  et  les  eaux  alcalines  y  sont  absolument  contre-indiquées.  Ce  sont  les 
eaux  froides  et  faiblement  minéralisées  de  Contrexéville,  de  Vittel  et  d'Évian, 
qui  conviennent  en  pareil  cas.  Ces  eaux  se  prennent  à  haute  dose.  A  Contrexé- 
ville, on  commence  par  trois  verres  de  250  à  500  grammes  et  on  augmente 
choque  jour,  jusqu'à  dix  ou  douze  verres,  qu'on  ingurgite  le  matin  avant  le  pre- 
mier repas.  Celte  quantité  considérable  d'eau  froide  se  supporte  facilement  et 
détermine  un  effet  diurétique  dont  on  comprend  l'énergie.  Sous  son  intluence, 
le  sable,  les  graviers  de  toute  sorte,  les  produits  de  sécrétion  les  [dus  variés,  sont 
entraînés  parce  torrent  de  liquide;  les  douleurs  de  rein  et  les  coliques  néphré- 
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tiques  cessent  rapidement.  Ce  n'e^t  pas  une  action  purement  mécanique  qu'exer- 
cent ces  eaux  ;  elles  tonifient,  elles  excitent  les  conduits  de  l'urine.  Ce  lavage 
continu  produit  une  action  sédative  sur  la  muqueuse  de  tout  l'appareil  et  sub- 
stitue au  contact  irritant  d'une  urine  rare,  épaisse,  chargée  de  sédiments,  celui 
d'un  liquide  relativement  clair  et  moins  offensif.  Il  est  bon  d'ajouter  que  les 
boissons  abondantes  sont  contre-indiquées  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  un 
obstacle  mécanique  à  l'émission  des  urines  et  où  le  malade  est  forcé  de  se  son- 
der fréquemment. 

Dans  le  catarrhe  vésical  et  la  cystite  chronique,  les  eaux  diurétiques  dont 
nous  venons  de  parler  ne  produisent  qu'un  lavage  et  qu'un  bien-être  momentanés. 
L'affection  est  trop  ancienne,  la  sécrétion  qu'elle  entraîne  tz'op  abondante,  pour 
pouvoir  être  modifiée  par  de  pareils  moyens.  11  faut  agir  sur  la  muqueuse  elle- 
même  et  c'est  alors  que  les  eaux  sulfureuses  trouvent  leur  indication.  Dans  les 
cystites  purulentes  surtout,  les  sources  sulfurées  légères  donnent  de  bons  résul- 
tats quand  on  les  emploie  avec  circonspection,  car  rien  n'est  plus  facile  que  de 
faire  repasser  une  cystite  chronique  à  l'état  aigu. 

Les  moyens  de  la  chirurgie  ne  s'adressent  qu'aux  maladies  de  l'urèthre,  de 
la  prostate  et  de  la  vessie.  C'est  d'abord  le  cathélérisme  évacualeur  indispen- 
sable dans  la  rétention  d'urine  et  très-utile  dans  certaines  cystites  chroniques 
où  la  vessie  ne  se  vide  pas  complètement,  où  les  parties  qui  restent  dans  le 
bas-fond,  après  la  miction,  s'altèrent  et  deviennent  une  cause  d'irritation  nou- 
velle. Ce  sont  les  injections  intra-vésicales  que  le  cathétérisme  rend  possibles 
et  qu'on  utilise  très-fréquemment  depuis  quelques  années.  Ces  injections  sont 
simplement  détersives  lorsqu'il  s'agit  seulement  de  laver  la  vessie;  elles  de- 
viennent médicamenteuses  quand  il  est  nécessaire  de  la  modifier.  Les  eaux 
minérales,  l'eau  de  goudron,  les  solutions  d'acide  phénique,  d'acide  borique  et 
même  de  nitrate  d'argent,  ont  été  employées  dans  ce  but  (voy.  Cystite). 

La  chirurgie  intervient  également  d'une  façon  très-efficace  dans  le  traitement 
des  rétrécissements  (voy.  Urèthre),  dans  celui  des  calculs  [voy.  Litiiotiutie, 
Taille)  et  même  dans  les  affections  du  rein.  Pendant  longtemps  elle  s'est  bor- 
née à  l'ouverture  des  abcès,  à  l'extirpation  des  calculs  rénaux,  mais  depuis 
quelques  années  elle  s'est  enhardie,  et  aujourd'hui  l'extirpation  du  rein  a  été 
fréquemment  pratiquée  avec  un  plein  suceès  (voy.  Néphrotojiie). 

II.  Pathologie  spéciale.  Il  nous  reste  à  parler  d'un  certain  nombre  d'acci- 
dents ou  de  complications  qu'on  peut  observer  dans  le  cours  de  la  plupart  des 
maladies  des  voies  urinaires,  qui  n'appartiennent  d'une  manière  spéciale  à 
aucune  d'elles  et  qui  par  conséquent  n'ont  pas  été  étudiés  dans  les  articles  pré- 
cédents; nous  passerons  successivement  en  revue  :  la  rétention  et  l'incontinence 
d'urine,  l'infiltration  et  la  fièvre  urineuses. 

A.  Rétention  d'urine.  La  rétention  d'urine  est  une  complication  qui  peut 
se  produire  dans  la  plupart  des  affections  des  voies  urinaires,  un  symptôme  qui 
peut  s'observer  en  dehors  de  toute  maladie  de  cet  appareil.  11  importe  donc  tout 
d'abord  d'en  bien  préciser  les  causes  et  le  mode  de  production. 

Étiologie.  L'impossibilité  d'émettre,  par  les  voies  naturelles,  l'urine  conte- 
nue dans  la  vessie,  peut  tenir  à  une  lésion  des  centres  nerveux,  à  un  obstacle 
mécanique  situé  en  dehors  des  voies  urinaires,  ou  à  une  maladie  de  celles-ci. 

Toutes  les  maladies  de  l'encéphale  et  de  la  moelle  qui  empêchent  la  sensation 
du  besoin  d'uriner  d'arriver  aux  centres  nerveux  et  de  provoquer  un  inouve- 
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ment  réflexe  peuvent  produire  la  rétention  d'urine.  Les  lésions  traumatiques 
marchent  en  première  ligne,  quel  que  soit  le  centre  sur  lequel  elles  ont  porté. 
Tous  les  chirurgiens  connaissent  ces  rétentions  irrémédiables  et  non  senties 
qui  accompagnent  les  fractures  et  les  luxations  du  rachis  avec  lésion  de  la 
moelle.  Les  blessures  qui  atteignent  directement  celle-ci,  qu'elles  soient  pro- 
duites par  un  projectile  ou  par  une  arme  blanche,  produisent  le  même  effet. 
Une  rétention  d'urine  momentanée  s'observe  assez  souvent  à  la  suite  de  contu- 
sions des  lombes  ou  de  la  hanche,  de  même  qu'après  les  grandes  opérations 
chirurgicales.  On  peut  rapprocher  des  cas  précédents  la  paraplégie  confirmée 
qui  survient  à  la  suite  du  mal  de  Pott.  C'est  de  la  même  façon  que  la  rétention 
d'urine  se  produit  dans  les  maladies  de  l'encéphale  et  de  ses  enveloppes,  ainsi 
que  dans  les  fièvres  graves.  C'est  en  particulier  dans  la  fièvre  typhoïde  à  forme 
adynamique  qu'on  rencontre  cette  complication.  Elle  s'observe  parfois  aussi 
dans  la  péritonite  chronique  et  plus  rarement  dans  la  métro-péritonite  aiguë. 
Dans  ces  maladies  qui  sont  étrangères  à  notre  sujet,  le  diagnostic  est  en  général 
tellement  facile  qu'il  est  inutile  de  nous  y  arrêter,  et  nous  n'en  avons  parlé  que 
pour  mémoire  ;  mais  il  est  indispensable  de  dire  quelques  mots  sur  la  rétention 
d'urine  des  ataxiques,  parce  que  cette  cause  n'est  pas  toujours  reconnue  et 
que  des  erreurs  sont  souvent  commises. 

Les  troubles  de  la  miction  précèdent  quelquefois  les  autres  dans  la  sclérose 
de  la  moelle,  ou  du  moins  apparaissent  en  même  temps  que  les  symptômes  du 
début.  Ils  sont  contemporains  des  douleurs  fulgurantes  dans  les  membres  infé- 
rieurs. Les  malades  qui  ne  soupçonnent  pas  la  gravité  de  leur  état  sont  étonnés 
de  ressentir  de  la  difficulté,  des  douleurs,  des  caprices,  des  retards  dans  l'émis- 
sion des  urines  ;  d'autres  ont  perdu  la  sensation  du  besoin  et  n'urinent  que  par 
raison.  Il  en  est  enfin  qui  n'y  parviennent  qu'au  prix  des  plus  grands  efforts  et 
en  prenant  des  positions  bizarres.  Ces  malades  attribuent  d'habitude  leur  diffi- 
culté d'uriner  à  un  rétrécissement  ou  à  une  affection  de  la  prostate  et,  comme 
ils  ont  souvent  dans  leurs  antécédents  des  excès  vénériens  ou  des  blennorrhagies, 
le  médecin  est  disposé  à  partager  leur  erreur  qui  se  dissipe  du  reste  à  la  pre- 
mière exploration. 

Les  obstacles  à  la  miction  provenant  de  causes  situées  en  dehors  des  voies 
urinaires.  sont  les  déplacements  osseux  ou  les  infiltrations  sanguines  provenant 
d'une  fracture  du  bassin,  les  tumeurs,  les  néoplasmes  de  l'excavation  pelvienne, 
les  tamponnements  du  vagin  ou  du  rectum,  les  opérations  pratiquées  au  voi- 
sinage de  l'anus  et  qui  ont  pour  résultat  de  déterminer  un  gonflement  con- 
gestif  ou  inflammatoire. 

Dans  toutes  ces  conditions,  le  mécanisme  est  le  même  et  la  rétention  d'urine 
provient  de  la  déviation  ou  de  la  compression  de  l'urèthre.  C'est  par  une  cause 
analogue  qu'elle  est  produite  dans  les  ruptures  traumatiques  de  ce  canal  qui 
surviennent  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  périnée  et  qui  ont  été  étudiées  dans 
un  article  précédent  (yoy.  Urèthre). 

Cette  élimination  faite,  nous  pouvons  aborder  l'étude  des  rétentions  causées 
par  des  maladies  des  voies  urinaires  et  qui  sont  de  beaucoup  les  plus  fré- 
quentes. 

Celles-là  reconnaissent  deux  ordres  de  causes  bien  différentes  :  les  unes  sont 
de  nature  inflammatoire,  congestive  et  spasmodique  ;  les  autres  sont  produites 
par  des  obstacles  tels  qu'un  rétrécissement,  une  hyperthrophie  de  la  prostate 
ou  la  présence  d'un  caillot,  d'un  calcul,  engagés  dans  le  col  de  la  vessie.  L'élé- 
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ment  inflammatoire  et  plus  encore  l'élément  congcstif  jouent  un  rôle  important 
dans  toutes  les  rétentions  d'urine,  en  se  surajoutant  à  une  lésion  antérieure, 
mais  ils  peuvent  la  déterminer  par  eux-mêmes  en  dehors  de  cette  lésion.  Il  en 
est  de  même  de  l'élément  spasmodique.  Chez  certains  sujets  très-impression- 
nables, le  sphincter  de  la  vessie  n'est  pas  soumis  d'une  manière  complète  à  l'em- 
pire de  la  volonté.  Il  leur  est  toujours  possible  de  retenir  leurs  urines  ;  mais  il 
ne  dépend  pas  d'eux  de  les  émettre,  lorsqu'ils  en  éprouvent  le  besoin.  La   pré- 
sence d'un  tiers,  la  crainte  d'èlre  surpris,  le  bruit,  le  mouvement,  suffisent 
pour  qu'il  leur  soit  impossible,  malgré  les  plus  grands  efforts,  d'expulser  une 
goutte  d'urine.  Il  en  résulte  souvent  pour  eux  de  sérieux  embarras  dans  cer- 
taines conditions  de  la  vie  et  surtout  en  voyage.  D'autres  ne  peuvent  pas  uriner 
dans  le  décubilus  dorsal,  et  s'ils  sont  atteints  d'une  blessure  qui   les  empêche 
de  se  lever,  d'une  fracture  des  membres  inférieurs,  par  exemple,  il  devient  in- 
dispensable de  les  sonder.  Ces  sujets  ne  sont  ni  des  névropathes  ni  des  timides.  Ce 
n'est  pas  un  sentiment  de  pudeur  qui  les  retient.  C'est  un  état  spasmodique  du 
col  de  la  vessie  dont  leur  volonté  ne  peut  pas  triompher,   et   ces   gens,  d'une 
impressionnabilité  particulière,  sont  beaucoup  plus  communs  qu'on  ne  le  croit 
généralement.  Bien  que  cet  état  spasmodique  puisse  exister  seul  et  à  l'étal  phy- 
siologique,  il  est  beaucoup  plus  commun  de  l'observer  comme  complication 
d'une  irritation  vive  de  l'urèthre  ou  du  col  de  la   vessie.   Ainsi,   dans  les  uré- 
thrites  suraiguës,  lorsque  le  malade  laisse  échapper  les  premières  gouttes  et 
qu'elles  franchissent  le  col  de  la  vessie,  il  en  résulte  parfois  une  douleur   telle- 
ment vive  que  le  sphincter  se  contracte  spasmodiquement  et  que  la  miction  s'ar- 
rête. On  parvient  presque  toujours  à  en  triompher  avec  un  peu  de  patience,  en 
plaçant  le  malade  dans  un  bain  ;  mais  il  n'y  en  a  pas  moins  eu  pendant  un  cer- 
tain temps  rétention  d'urine  et,  dans  ce  cas,  elle  est  d'autant  plus  pénible  que 
le  besoin  devient  très-promptement.   impérieux,  et  qu'on  hésite  à  recourir  au 
cathétérisme  dans  un  canal  aussi  irrité  et  aussi  sensible.  Le  même   mode  de 
rétention  peut  s'observer  chez  les  gens  atteints  d'une  uréthrite  d'intensité  ordi- 
naire ou  arrivée  à  son  déclin,  lorsqu'ils  se  livrent  à  des  excès  de  boissons,  plus 
souvent  encore  à  la  suite  d'injections  anliblennonhagiques  trop  énergiques  ou 
poussées  avec  trop  de  violence.  Cela  s'observe  surtout  après  les  injections  pré- 
servatrices. Les  gens  qui  ont  de  fortes  raisons  pour  redouter  un  écoulement 
uréthral  cherchent  souvent  à  s'en  préserver  par  ce  moyen,  après  un  coït  suspect. 
Dans  la  crainte  de  manquer  le  but,  ils  cherchent  à  faire  pénétrer  le  liquide  le 
plus  profondément  possible.  Ils  l'obligent  à  franchir  l'entrée   de  l'urèthre  pro- 
fond, à  pénétrer  de  vive  force  dans  la  région  prostatique  et  parfois  jusque  dans 
la  vessie.  Cette  imprudence  a  souvent  les  conséquences  les  plus  graves  :  il  en 
résulte  des  cystites,  des  prostatites  très-rebelles,  et  M.  Guyon  cite,  dans  ses  le- 
çons de  clinique,  le  fait  d'un  homme  ayant  passé  la  cinquantaine  sans  avoir 
éprouvé  le  moindre  trouble  dans  les  fonctions  urinaires   et  chez  lequel  cette 
funeste  manœuvre  fit  naître  une   prostatite   phlegmoneuse,  diffuse,   dont  la 
mort  fut  le  résultat.   L'abus   des  injections  irritantes  et   même  des  antiblen- 
norrhagiques  dans  le  cours  d'une  uréthrite,  les  excès  de  coït  chez  les  sujets 
dont  le  canal  est  resté  extrêmement  irritable  après  des  écoulements  répétés, 
provoquent  aussi  parfois  la  rétention  spasmodique.    Enfin  Civiale   accuse  les 
lésions  profondes  du  rein,  de  la  prostate,  la  pierre,  la  gravellc,  de  la  produire 
assez  souvent.  On  conçoit  en  effet  qu'un  gravier,  qu'un  fragment  anguleux  de 
calcul,  s'engageant  dans  le  col  de  la  vessie,  puissent  provoquer,  par  l'agacement 
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qu'ils  y  occasionnent,  une  contraction  spasmodique  du  sphincter  antérieur  de 
la  vessie,  c'est-à-dire  des  fibres  les  plus  profondes  de  la  partie  musculeuse  île 
l'urèthre,  car  c'est  là,  d'après  M.  Guyon,  le  point  où  se  produit  le  resserrement. 
C'est  à  ce  spasme  qu'est  due  la  difficulté  qu'on  éprouve  souvent  à  sonder  des 
calculeux  chez  lesquels  on  avait  antérieurement  réussi  à  la  première  tentative. 
C'est  encore  lui  qui  oppose  un  obstacle  momentané  à  l'entrée  des  bougies,  dans 
certains  rétrécissements.  Il  suffit  alors  de  laisser  l'instrument  en  contact  avec 
le  point  contracté  pour  le  voir  se  relâcher  au  bout  de  quelques  instants,  et  la 
pénétration  s'opère  d'elle-même.  Des  tentatives  de  cathétérisme  faites  avec  brus- 
querie ,  l'abaissement  prématuré  lorsqu'on  se  sert  d'une  soude  métallique, 
peuvent  froisser  la  portion  sous-pubienne  de  l'urèthre  et  causer  une  rétention 
que  l'excès  de  distension  de  la  vessie  peut  parfois  produire  à  lui  seul. 

Dans  la  plupart  de  ces  cas,  l'élément  spasmodique  n'est  que  surajouté  à  l'état 
congestif  ou  inflammatoire,  mais  c'est  lui  qui  cause  la  rétention  et  c'est  contre 
lui  qu'il  faut  lutter. 

Les  rétentions  d'urine  dont  il  nous  reste  à  parler  sont  celles  qui  se  pro- 
duisent dans  les  affections  chroniques  des  voies  urinaires  et  qui  tiennent  à  un 
obstacle  matériel  et  permanent  qui  s'oppose  à  l'expulsion  du  liquide.  Les 
rétrécissements  marchent  en  première  ligne.  Ils  peuvent  être  de  deux  ordres  : 
traumatiques  ou  blennorrhagiques.  Les  premiers  sont  de  beaucoup  les  plus  rares. 
Ils  se  forment  rapidement,  arrivent  sur-le-champ  au  degré  qu'ils  doivent 
atteindre;  ils  sont  uniques  et  durs  comme  le  tissu  cicatriciel  qui  les  forme.  Les 
rétrécissements  blennorrhagiques  sont  beaucoup  plus  lents  dans  leur  évolution. 
Il  est  rare  d'en  voir  dans  le  cours  des  deux  premières  années  qui  suivent  la 
blennorrhagie  initiale;  ils  sont  multiples  dans  la  majorité  des  cas,  plus  souples 
que  les  coarctations  traumatiques  et  d'autant  plus  serrés  qu'ils  sont  plus  pro- 
fonds. Ils  sont  donc  en  général  faciles  à  reconnaître  et  d'ailleurs  le  malade  en 
indique  le  plus  souvent  le  point  de  départ.  Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  un 
sujet  qui  a  été  traité  dans  l'article  précédent  (voy.  Urèthre). 

De  toutes  les  variétés  de  rétention  d'urine  la  plus  commune  est  celle  qui 
tient  à  l'hypertrophie  de  la  prostate.  L'augmentation  progressive  de  volume  de 
cette  glande  est  normale  dans  la  vieillesse  et,  comme  en  même  temps  la  vessie 
perd  de  sa  contraclililé,  l'obstacle  s'accroît  en  même  temps  que  la  force 
diminue,  il  arrive  un  moment  où  celle-ci  est  impuissante  à  en  triompher  et  la 
rétention  d'urine  s'établit.  Cela  n'arrive  qu'à  la  longue.  Lorsqu'elle  se  produit, 
le  malade  éprouvait  depuis  longtemps  une  certaine  difficulté  à  rendre  les  der- 
nières gouttes  d'urine,  de  la  faiblesse  dans  le  jet  et  des  besoins  fréquents  pen- 
dant la  nuit,  puis,  sous  l'influence  d'une  cause  quelconque,  il  survient  un  peu 
de  congestion  ou  une  inflammation  légère  de  la  prostate,  de  la  vessie  ou  des 
reins,  et  la  rétention  se  produit.  C'est  souvent  une  simple  infraction  aux  lois  de 
l'hygiène  qui  amène  celte  crise.  C'est  un  refroidissement  des  pieds,  l'impossi- 
bilité dans  laquelle  le  malade  s'est  trouvé  d'uriner  au  moment  voulu;  c'est 
une  alimentation  trop  copieuse  ou  trop  excitante,  un  léger  excès  de  table,  l'ab- 
sence d'exercice  ou  le  décubitus  prolongé.  Tout  cela,  survenant  dans  l'état  que 
j'ai  décrit  tout  à  l'heure,  suffit  pour  provoquer  une  difficulté  croissante  de  la 
miction,  si  c'est  la  prostate  qui  se  congestionne,  et  des  douleurs  en  urinant,  si 
c'est  la  vessie.  11  est  rare  du  reste  que  l'état  de  la  première  ne  réagisse  pas  sur 
celui  de  la  seconde,  et  les  reins  se  prennent  souvent  à  leur  tour.  Leur  participa- 
tion à  la  congestion  générale  des  voies  urinaires  se  traduit  par  une  activité  sécré- 
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toire  plus  grande  et  presque  exclusivement  nocturne,  qui  vient  accroître  encore 
la  fréquence  des  besoins  d'uriner  déjà  causée  pendant  la  nuit  par  le  décubitus 
dorsal.  La  plupart  du  temps  la  rétention  d'urine,  chez  ces  malades,  commence 
par  être  incomplète  :  cela  s'explique  par  la  lenteur  avec  laquelle  procèdent  les 
causes  qui  s'opposent  à  l'émission  des  urines.  D'abord  la  couche  musculaire 
perd  peu  à  peu  de  sa  puissance,  malgré  l'épaississement  de  ses  parois.  Cet 
épaississement  s'observe  dans  le  cas  de  rétrécissement  comme  dans  celui  d'In- 
pertrophie  de  la  prostate;  mais,  dans  le  premier  cas,  la  vessie  n'est  pas  dis- 
tendue, elle  est  plutôt  petite  que  grande,  le  développement  de  sa  paroi  est 
uniforme  et  régulier,  il  n'y  a  pas  de  colonnes  ou  bien  elles  sont  peu  prononcées. 
Dans  l'hypertrophie  de  la  prostate,  au  contraire,  la  vessie  est  presque  toujours 
agrandie  et  le  développement  de  la  couche  musculaire  est  irrégulier.  De  nom- 
breuses colonnes  font  relief  à  l'intérieur  du  réservoir  et  les  libres  charnues, 
très-développées  au  niveau  de  ces  saillies,  font  presque  complètement  défaut 
dans  les  intervalles  où  la  paroi  vésicale  réduite  à  la  muqueuse  et  aux  couches 
cellulaires  est  singulièrement  amincie.  Alors  les  efforts  continuels  faits  par  le 
malade  distendent  de  plus  en  plus  ces  points  affaiblis,  les  cellules  se  creusent 
chaque  jour  davantage,  la  distension  fait  des  progrès  et  bientôt  l'équilibre  entre 
la  force  de  la  vessie  et  la  résistance  du  col  est  rompu.  Chez  les  rétrécis,  au 
contraire,  la  tunique  musculaire  uniformément  renforcée  augmente  d'énergie, 
à  mesure  que  l'obstacle  se  prononce,  et  c'est  là  ce  qui  rend  leur  situation  meil- 
leure; il  faut  ajouter  qu'ils  sont  en  général  plus  jeunes.  Les  maladies  de  la 
prostate  sont  l'apanage  de  la  vieillesse  et,  à  cet  âge,  l'énergie  musculaire,  qu'elle 
soit  ou  non  sous  la  dépendance  de  la  volonté,  est  facilement  vaincue.  Toutefois 
l'affaiblissement  de  la  contractilité  vésicale  ne  joue  pas  un  aussi  grand  rôle  (pie 
le  développement  de  la  prostate  dans  la  production  de  la  rétention  d'urine,  et  ce 
qui  le  prouve,  c'est  que  celle-ci  ne  s'observe  jamais  chez  la  femme.  L'hyper- 
trophie peut  porter  sur  le  lobe  moyen,  sur  les  lobes  latéraux,  ou  sur  les  trois 
à  la  fois.  Dans  tous  les  cas,  le  canal  est  allongé  et  parfois  sa  longueur  est 
doublée.  J>on  orifice  e^t  toujours  relevé  par  la  déviation  angulaire  de  la  paroi 
inférieure  de  l'urèthre,  qui  se  redresse  brusquement  au  niveau  de  la  glande 
et  forme  un  coude  pour  rejoindre  l'orifice  vésical.  Les  déviations  latérales 
sont  causées  par  le  développement  des  lobes.  Quand  l'hypertrophie  est  générale 
ou  lorsqu'elle  porte  uniquement  sur  le  lobe  moyen,  il  y  a  deux  routes  pour 
entrer  dans  la  vessie  ;  elles  se  présentent  sous  la  forme  de  deux  larges  rigoles, 
et  parfois  il  y  en  a  trois,  quand  le  lobe  moyen  est  lui-même  creusé  d'une  gout- 
tière médiane.  La  déviation  est  unilatérale  et  l'entrée  unique,  lorsque  le  déve- 
loppement a  porté  sur  un  seul  des  lobes  latéraux.  La  paroi  supérieure  con- 
serve dans  tous  les  cas  son  intégrité  de  forme  et  de  structure. 

L'hypertrophie  s'accompagne  le  plus  souvent  d'induration  ou  de  friabilité, 
qui  augmentent  les  difficultés  du  cathétérisme,  et,  dans  tous  les  cas,  le  bas-fond 
de  la  vessie  se  cieuse  et  se  déprime  derrière  la  prostate  tuméfiée,  et  favorise 
ainsi  la  stagnation  de  l'urine  dont  le  cathétérisme,  même  a  parfois  de  la  peine 
à  triompher.  Nous  nous  bornerons  à  ces  indications  indispensables  pour  com- 
prendre le  mécanisme  de  la  rétention  d'urine,  en  renvoyant  à  l'article  Prostate 
pour  tout  ce  qui  a  trait  à  l'anatomie  pathologique  de  cette  glande. 

Enfin  la  rétention  d'urine  peut  être  causée  par  un  corps  étranger  venu  du 
dehors  ou  formé  dans  les  voies  urinaires  et  placé  de  façon  à  obstruer  le  canal 
ou  le  coi  de  la  vessie.  On  sait  combien  sont  variés  et  bizarres  les  corps  étran- 
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gers  qu'on  a  rencontrés  dans  Furèthre  et  dans  la  vessie  chez  des  sujets  appar- 
tenant aux  deux  sexes.  Nous  ne  les  énumérerons  pas,  parce  que  cela  n'a  pas 
Irait  à  la  question.  Lorsqu'ils  sont  entrés  dans  la  vessie,  ils  ne  tardent  pas,  si 
on  les  abandonne,  à  servir  de  noyau  à  un  calcul.  S'ils  s'arrêtent  dans  un  point 
du  canal  et  s'ils  sont  de  forme  à  l'oblitérer  complètement,  c'est  la  rétention 
d'urine  avec  toutes  ses  conséquences  et  avec  des  indications  particulières  que 
nous  préciserons  plus  loin. 

Quant  aux  corps  étrangers  nés  dans  les  voies  urinaires,  ce  sont  ou  des  cail- 
lots ou  des  calculs.  Il  se  l'orme  des  caillots  dans  presque  tous  les  cas  d'hémor- 
rhagie  rénale  ou  vésicale  un  peu  abondante,  mais  il  est  rare  qu'un  caillot 
vienne  s'adapter  au  col  vésical  à  la  manière  d'un  bouchon  et  l'oblitérer  complè- 
tement. Le  plus  souvent  il  s'engage  dans  l'urèlhre,  s'effile,  se  segmente  et  est 
expulsé  après  quelques  efforts.  Presque  tous  les  liématuriques  ont  éprouvé  ce 
petit  accident  et  ils  ne  s'en  effrayent  pas,  parce  qu'ils  s'en  rendent  compte  et 
savent  comment  le  faire  cesser.  Le  plus  souvent  l'arrêt  se  produit  lorsqu'ils 
urinent  debout  et  il  leur  suffit  de  se  coucher  sur  le  dos,  et  parfois  d'élever  le 
bassin  en  mettant  les  jambes  sur  un  meuble  plus  élevé  que  le  lit,  pour  faire 
retomber  le  caillot  dans  le  bas  fond  de  la  vessie  et  rétablir  le  cours  des  urines. 
Le  courant  le  ramène  bien,  il  est  vrai,  vers  le  col,  mais  il  s'est  ramolli,  fragmenté, 
il  n'est  plus  poussé  avec  violence  et  il  franchit  l'obstacle  sans  difficulté. 

Le  cas  est  plus  sérieux  lorsque  l'obstruction  est  due  à  un  calcul,  mais  il  faut 
qu'il  soit  petit  pour  s'engager  dans  le  col,  et  qu'il  n'y  ait  que  peu  ou  point  de 
relief  prostatique,  condition  sans  laquelle  la  pierre  reste  daus  l'excavation  du 
bas-fond  de  la  vessie.  De  plus,  les  malades,  instruits  par  la  douleur,  savent 
prendre,  en  urinant,  l'attitude  nécessaire  pour  empêcher  leur  petit  calcul  de 


s  engager  ainsi. 


Symptômes  et  diagnostic  La  rétention  d'urine  peut  être  complète  ou  incom- 
plète. Dans  le  premier  cas,  il  ne  s'écoule  pas  une  goutte  de  liquide  de  la  vessie, 
malgré  tous  les  efforts  du  malade,  et  ce  réservoir  se  distend  jusqu'au  moment 
où  le  chirurgien  intervient.  Dans  le  second,  le  malade  peut  uriner  encore,  mais 
il  ne  parvient  pas  à  vider  sa  vessie.  11  y  a  stagnation  de  l'urine  et  le  plus  sou- 
vent altération  de  celle-ci.  La  seconde  forme  conduit  souvent  à  la  première, 
toutes  deux  peuvent  survenir  brusquement  ou  arriver  à  la  longue  et  par  les 
progrès  de  la  maladie. 

La  rétention  d'urine  complète  et  aiguë  est  presque  toujours  précédée  par 
un  état  congestif  ou  inflammatoire  ;  l'élément  spasmodique  vient  s'y  surajouter, 
lorsqu'il  est  provoqué  par  une  des  causes  que  j'ai  précédemment  énumérées 
(blennorrhagie  récente,  injections  trop  énergiques  ou  poussées  avec  trop  de  vio- 
lence, explorations  faites  sans  ménagements,  distension  prolongée  de  la  vessie); 
alors,  l'impossibilité  d'uriner  devenant  absolue,  l'angoisse  physique  et  morale 
du  malade  parvient  rapidement  à  son  comble.  Des  douleurs  partant  de  l'hypo- 
gastre  vont  s'irradiant  jusqu'au  périnée,  à  l'extrémité  du  #land  et  à  la  région 
lombaire.  Elles  augmentent  de  minute  en  minute  et  le  besoin  d'uriner  devient 
incessant,  intolérable.  Le  malade  anxieux,  agité,  fait  entendre  des  plaintes,  des 
gémissements,  et  s'épuise  en  efforts  infructueux.  Il  se  cramponne  à  tout  ce  qui 
l'entoure,  passe  automatiquement  la  main  sur  la  verge,  le  périnée,  l'hypogastre. 
11  prend  les  positions  les  plus  étranges  et  tombe  haletant  sur  son  lit.  Au  bout 
de  quelques  instants,  il  se  relève  et  renouvelle  les  tentatives  sans  plus  de  résultat. 
C'est  l'angoisse  douloureuse  poussée  jusqu'au  paroxysme  et  quelquefois  jusqu'au 
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délire,  par  le  fait  seul  de  la  douleur  et  sans  que  l'urémie  y  soit  pour  rien,  car 
il  suffit  de  sonder  le  malade  pour  faire  cesser  les  aberrations  auxquelles  il  est 
en  proie  et  pour  calmer  la  torture  qui  les  a  provoquées.  Dans  aucune  maladie 
l'anxiété  et  la  souffrance  n'arrivent  à  ce  degré,  dans  aucune  la  venue  du  mé- 
decin n'est  saluée  avec  autant  de  joie  et  la  reconnaissance  des  malades  ne  trouve 
jamais  pour  s'exprimer  des  accents  aussi  profondément  convaincus  que  ceux 
qui  leur  viennent  aux  lèvres  lorsqu'ils  entendent  le  bruit  que  fait  le  jet  d'urine 
en  tombant  dans  le  vase  destiné  à  le  recevoir.  Tous  les  chirurgiens  ont  pu  faire 
la  même  remarque  et  cette  reconnaissance,  quelque  éphémère  qu'elle  soit,  donne 
la  mesure  de  la  souffrance  endurée  et  du  service  rendu. 

La  rétention  d'urine  qui  s'observe  dans  les  maladies  chroniques  est  moins 
pénible  parce  qu'elle  survient  peu  à  peu,  que  la  vessie  s'habitue  à  la  distension 
et  le  malade  à  la  sensation  qui  en  résulte.  On  en  voit  qui  restent  pans  uriner 
pendant  de  longues  heures,  quelquefois  pendant  une  journée  entière,  et  qui  n'en 
souffrent  pas  trop  cruellement.  Cette  tolérance  suppose  une  absence  complète 
d'inflammation  dans  la  vessie.  Lorsque  la  cystite  intervient,  les  urines  s'allèrent, 
les  douleurs  deviennent  vives,  les  besoins  incessants  et  les  efforts  involontaires. 
Le  malade  ne  peut  pas  s'empêcher  de  pousser,  bien  qu'il  ait  conscience  de  l'inu- 
tilité de  ses  tentatives. 

La  rétention  d'urine  incomplète  peut  s'établir  brusquement  ou  peu  à  peu. 
Elle  peut  être  aiguë  ou  chronique.  Dans  le  premier  cas,  elle  survient  dans  des 
conditions  analogues  à  celles  que  nous  avons  énoncées  plus  haut  ;  seulement  le 
malade  conserve  la  faculté  d'excréter  encore  une  petite  quantité  d'urine,  au 
prix  d'efforts  multipliés,  il  en  éprouve  un  soulagement  de  bien  peu  de  durée, 
mais  qui  lui  permet  pourtant  de  patienter  et  d'attendre  les  secours  de  la  chi- 
rurgie. 

La  rétention  incomplète  chronique  est  beaucoup  plus  commune  et  plus  facile 
à  supporter.  Il  est  des  malades  qui  ne  vident  pas  leur  vessie  et  qui  n'en  ont 
pas  conscience,  jusqu'au  jour  où  la  cystite  se  met  de  la  partie.  C'est  le  plus  sou- 
vent à  la  suite  des  rétrécissements  et  des  hypertrophies  de  la  prostate  que  cette 
forme  de  rétention  s'établit.  La  vessie  se  fatigue  à  lutter  contre  l'obstacle, 
elle  perd  de  son  ressort;  sa  contractilité  diminue  et  les  muscles  de  l'abdomen 
deviennent  impuissants  à  expulser  une  dernière  portion  de  liquide  qui  séjourne 
dans  le  bas-fond  de  ce  réservoir.  Peu  à  peu  cette  quantité  augmente,  il  arrive  un 
instant  où  la  vessie  est  toujours  pleine  et  où  la  miction  n'évacue  que  la  quantité 
qui  distend  le  réservoir  ;  le  malade  n'urine  plus  que  par  regorgement.  Cet 
état  mène  le  plus  souvent  à  la  rétention  complète. 

La  rétention  d'urine  n'est  pas  d'un  diagnostic  difficile.  Le  plus  souvent  1>- 
malade  met  le  médecin  sur  la  voie  et  le  supplie  de  le  débarrasser.  Dans  tous  les 
cas,  l'examen  le  plus  superficiel  fait  reconnaître  la  réplétion  de  la  vessie.  Son 
globe  distendu  remplit  l'hypogastre,  s'élève  parfois  jusqu'à  l'ombilic.  La  saillie 
ovoïde  qu'il  forme  est  visible  chez  les  sujets  maigres  et  facile  à  constater  et  :i 
limiter  par  la  palpatiou  et  par  la  percussion  chez  tous  les  malaaes. 

La  rétention  incomplète  n'est  pas  aussi  facile  à  reconnaître.  Les  malades  n'en 
ont  pas  toujours  conscience,  surtout  dans  les  affections  chroniques  ;  la  quantité 
d'urine  stagnante  ne  suffit  pas  pour  faire  remonter  le  globe  vésical  au-dessus  du 
pubis;  cette  stagnation  n'est  pas  toujours  douloureuse  et  parfois  les  urines 
restent  normales  au  moins  pendant  les  premiers  temps,  jusqu'à  la  cystite. 
M.  Guyon,  au  livre  duquel  nous  avons  déjà  fait  tant  d'emprunts,  donne  comme 
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signes  de  cet  étal,  la  polyurie  nocturne  et  les  troubles  digestifs  persistants.  Pour 
lui,  lorsqu'un  malade  a  pendant  la  nuit  de  fréquentes  envies  d'uriner  et  qu'il 
rend  plus  de  1  litre  de  liquide,  c'est  un  signe  presque  certain  que  sa  vessie  se 
vide  mal  et,  lorsqu'il  s'y  joint  une  dyspepsie  persistante,  les  présomptions  devien- 
nent plus  fortes  encore.  Du  reste,  comme  cet  état  ne  s'observe  guère  que  chez 
des  hommes  âgés,  atteints  d'hypertrophie  de  la  prostate,  le  toucher  rectal  com- 
biné avec  le  palper  hypogastrique  éclaire  la  situation  et  permet  en  même  temps 
d'apprécier  approximativement  la  quantité  de  liquide  que  renferme  le  réservoir 
urinaire.  Celte  exploration  n'échoue  que  chez  les  sujets  très-gras  qui  ont  les 
parois  abdominales  et  le  périnée  très-épais.  Enfin  le  calhétérisme  pratiqué  immé- 
diatement après  la  miction  lève  tous  les  doutes.  Il  donne  la  notion  de  l'obstacle, 
de  la  quantité  d'urine  contenue  dans  la  vessie  et  du  degré  de  contraclilité  qui 
reste  à  celle-ci.  Les  urines  stagnantes  sont  habituellement  chargées.  Le  premier 
jet,  qui  s'échappe  encore  avec  assez  de  force,  contient  le  plus  souvent  du  pus. 
puis  le  liquide  devient  clair  et  les  dernières  parties  redeviennent  purulentes.  On 
ne  peut  les  évacuer  qu'en  pressant  fortement  sur  l'hypogastre  et  en  engageant 
le  malade  à  pousser.  Les  urines  ainsi  obtenues  deviennent  très-promptement 
alcalines.  Pour  apprécier  la  contractilité  de  la  vessie,  il  faut  se  livrer  à  une 
exploration  nouvelle,  avee  la  sonde  d'argent  à  petite  courbure,  qui  permet  de 
reconnaître  les  plis,  les  saillies,  la  consistance  des  parois,  ainsi  que  les  tumeurs 
et  les  corps  étrangers  que  la  poche  peut  contenir. 

11  ne  suffit  pas  de  savoir  qu'on  a  affaire  à  une  rétention  d'urine  et  qu'elle  est 
complète  ou  incomplète,  il  faut  encore  en  reconnaître  la  nature  et  rechercher 
quelle  est  la  cause  qui  s'oppose  à  la  miction.  Ce  diagnostic  différentiel,  indispen- 
sable pour  instituer  le  traitement,  n'est  pas  toujours  facile.  Lorsqu'il  s'agit  d'une 
rétention  causée  par  une  lésion  des  centres  nerveux  et  coïncidant  avec  l'inté- 
grité de  l'appareil  urinaire,  le  doute  n'est  guère  possible.  Le  malade  lui-même 
informe  le  médecin  de  l'impossibilité  clans  laquelle  il  se  trouve  d'expulser  ses 
urines  et,  s'il  n'a  plus  conscience  de  ses  impressions,  les  personnnes  qui  l'entou- 
rent fournissent  ce  renseignement.  Le  palper  et  la  percussion  abdominale  le 
confirment  et  le  cathétérisme  évacuateur  lève  immédiatement  tous  les  doutes, 
en  même  temps  qu'il  fait  cesser  la  complication. 

Dans  les  lésions  traumatiques  de  l'urèthre,  la  chute  faite  sur  le  périnée,  la 
tuméfaction  qu'on  y  observe,  l'ecchymose  des  bourses,  l'issue  du  sang  par  le 
méat,  éclairent  suffisamment  le  diagnostic.  Il  est  plus  diificile  chez  les  ataxi- 
ques,  on  s'y  méprend  parfois  et  on  croit  avoir  affaire  à  une  hypertrophie  de  la 
prostate,  mais  il  suffit  de  pratiquer  le  toucher  rectal  pour  être  éclairé. 

Lorsque  la  rétention  d'urine  se  produit  chez  un  sujet  atteint  de  rétrécisse- 
ment de  l'urèthre,  elle  vient  peu  à  peu,  elle  s'annonce  parla  diminution  du  jet 
qui  devient  peu  à  peu  iiliforme,  par  les  retards  dans  la  miction,  les  efforts 
qu'elle  nécessite,  les  gouttes  d'urine  qui  tombent  sur  les  chaussures  du  malade, 
en  même  temps  qu'un  jet  très-grêle  s'échappe  encore  avec  force  du  méat.  Puis 
viennent  des  rétentions  temporaires.  Le  malade  attend,  prend  patience,  réussit 
quelquefois  à  la  faveur  d'un  grand  bain  ou  d'un  bain  de  siège,  puis  un  jour 
vient  où,  à  la  suite  d'un  voyage,  d'un  dîner  prolongé,  d'un  excès  de  table  ou  de 
coït,  la  rétention  s'établit  définitivement,  et  c'est  alors  que  la  chirurgie  inter- 
vient. Si  le  malade  est  jeune,  s'il  a  eu  des  blennorrhagies  et  que  les  choses  se 
soient  passées  comme  nous  venons  de  le  dire,  il  y  a  de  grandes  piésomptions 
en  faveur  d'un  rétrécissement.  L'explorateur  du  reste  lèvera  tous  les  doutes  et 
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fera  connaître  le  nombre,  le  siège  et  le  calibre  des  coarctalions  ;  il  faudra  y 
procéder  ;ivcc  les  précautions  indiquées  dans  de  précédents  articles  (voy.  Cathé- 

TÉRISME,   UrÈTHRe). 

La  rétention  d'urine  d'origine  prostatique  se  reconnaît  à  d'autres  signes. 
L'âge  des  sujets,  la  fréquence  des  besoins  d'uiiner  pendant  la  nuit,  la  difficulté 
de  la  miclion,  les  altitudes  bizarres  qu'elle  exige  mettent  le  chirurgien  sur  la 
voie.  Le  toucher  rectal,  combiné  avec  la  palpalion  abdominale  et  le  cathétérisme 
explorateur,  complètent  l'examen  et  confirment  le  diagnostic. 

Lorsque  l'obstacle  à  la  miction  provient  d'un  calcul,  ou  d'un  fragment  de 
calcul  engagé  dans  l'urèlhre,  l'attention  est  encore  éveillée  pnr  les  comménu - 
ratifs.  Le  malade  a  rendu  des  graviers  ou  bien  on  a  constaté  chez  lui  la  présence 
d'une  pierre  dans  la  vessie;  enfin  il  a  subi  une  ou  plusieurs  opérations  de  litho- 
tritie,  à  la  suite  desquelles  un  fragment  a  pu  rester  dans  le  réservoir  urinaire. 
Dans  ce  cas,  lorsque  la  rétention  provient  d'un  engagement  de  cette  nature, 
elle  a  été  précédée  le  plus  souvent  par  un  trouble  de  la  miclion  qui  ne  s'observe 
d'habitude  que  chez  les  calculeux.  C'est  l'interruption  brusque  du  jet  d'urine 
au  milieu  et  surtout  vers  la  fin  d'une  miclion  régulière.  Ce  symptôme  est  consi- 
déré comme  pathognomonique,  même  par  les  malades.  Il  a,  lorsqu'il  existe,  une 
valeur  très-réelle,  mais  il  ne  s'observe  que  chez  un  petit  nombre  de  calculeux. 
Cela  se  conçoit.  Pour  qu'une  pierre  vienne  ainsi  s'appliquer,  comme  une  sou- 
pape, sur  l'orilice  interne  de  l'urèlhre,  il  faut  qu'elle  soit  petite,  mobile,  et  que 
le  bas-fond  de  la  vessie  ne  soit  pas  trop  déprimé.  Ces  conditions  sont  bien  rare- 
ment réunies  chez  les  anciens  calculeux.  On  ne  les  rencontre  que  chez  les 
enfants  ou  chez  les  jeunes  gens.  Ceux-ci  peuvent  voir  leur  jet  brusquement 
interrompu,  même  avec  un  gros  calcul,  parce  que  chez  eux  la  vessie  est  petite, 
très-coatraelile  ;  ses  parois  sont  régulières,  sans  cellules  ni  colonnes,  l'orifice 
est  en  situation  normale,  souple  et  dilatable,  et  tous  les  efforts  poussent  la  pierre 
sur  lui. 

Chez  les  calculeux,  la  brusque  interruption  du  jet  ne  s'observe  que  lorsqu'ils 
urinent  dans  la  position  verticale.  Lorsqu'ils  se  mettent  sur  le  dos  pour 
s'acquitter  de  celte  fonction,  la  pierre  retombe  dans  le  fond  de  la  vessie  et  le 
liquide  s'écoule  sans  intermittence.  Les  malades  le  savent  et  prennent  d'eux- 
mêmes  celte  attitude. 

En  somme,  l'interruption  du  jet  ne  se  produisant  que  dans  la  position  verti- 
cale est  un  signe  d'une  telle  valeur  que,  lorsqu'on  le  constate  et  que  la  première 
exploration  n'a  pas  fait  découvrir  une  pierre,  M.  Guyon  donne  le  conseil  de  con- 
tinuer les  recherches  sans  se  déconcerter.  De  même,  lorsqu'un  malade  a  été 
brusquement  atteint  de  rétention  d'urine  et  qu'il  compte  dans  ses  antécédents 
ce  phénomène  de  l'interruption  brusque  du  jet,  on  est  à  peu  pics  certain  qu'on 
a  affaireà  un  calcul  engagé  dans  le  col,  et  il  faut  agir  en  conséquence. 

Pronostic.  La  rétention  d'urine  n'est  qu'un  symptôme  :  son  pronostic  est 
fondé  par  conséquent  sur  la  gravité  de  la  maladie  qui  la  cause.  Cependant  il 
est  certain  que  dans  la  majorité  des  cas  elle  deviendrait  mortelle,  si  l'art 
n'intervenait  pas.  La  vessie  distendue  au  summum  finirait  par  se  rompre  et  il 
en  résulterait  une  infiltration  d'urine  et  une  péritonite  suraiguë  qui  emporterait 
le  malade  en  quelques  beurcs.  Cet  accident  est  extrêmement  nue  aujourd'hui  et 
ne  s'observe  que  quand  une  cystite  chronique  a  affaibli  la  résistance  des  parois 
vésicales.  Jamais  M.  Guyon  ne  l'a  vu  survenir  dans  son  service,  même  alors  que 
la  vessie,  parvenue  aux  limites  extrêmes  de  la  distension,  en  arrivait  à  contenir 
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2  litres  4/2  et  même  5  litres  de  liquide.  Dans  quelques  cas,  avant  d'en 
arriver  là,  le  malade  urine  par  regorgement,  à  force  d'efforts,  et  la  thérapeu- 
tique a  presque  toujours  le  temps  d'intervenir.  La  rétention  d'urine  complète 
et  aiguë  n'est  pas  même  la  plus  grave;  l'art  a  les  moyens  d'en  triompher  : 
c'est  la  rétention  incomplète,  parfois  latente,  toujours  insidieuse,  qui  compromet 
le  plus  souvent  la  vie  par  les  désordres  qu'elle  amène  à  la  longue  dans  l'éco- 
nomie tout  entière.  C'est  alors  que  survient  cet  état  d'affaissement,  de  délabre- 
ment de  la  santé  générale,  que  Civiale  a  si  bien  décrit  à  l'occasion  de  la  stagna- 
lion  de  l'urine,  et  qui  s'observe  surtout  lorsque  la  vessie  ne  réagit  pas  et  qu'il  y 
a  rétention  incomplète  avec  distension.  La  réplétion  exagérée  et  habituelle  du 
réservoir  urinaire  s'accompagne  invariablement  de  la  dilatation  des  uretères,  des 
calices  et  des  bassinets,  et  souvent  même  de  l'atrophie  des  reins  réduits  à  une 
coque  mince  et  présentant  les  lésions  caractéristiques  de  la  néphrite  intersti- 
tielle. L'appareil  urinaire  ainsi  altéré  est  prédisposé  aux  inflammations  que  la 
cause  la  plus  légère  peut  provoquer,  qui,  partant  de  la  vessie,  s'étendent  rapide- 
ment jusqu'au  rein  et  amènent  le  plus  souvent  la  mort  à  bref  délai.  Les  urines 
ne  présentent  pas  toujours  de  troubles  caractéristiques  dans  ces  circonstances  ; 
elles  sont  habituellement  claires,  abondantes,  aqueuses,  et  s'élèvent  parfois  à  o 
ou  4  litres  par  vingt-quatre  heures.  Dans  des  circonstances  plus  rares,  elles 
sont  troubles  et  renferment  du  pus;  c'est  qu'alors  la  cystite  commence  à 
intervenir.  Parfois,  enfin,  elles  sont  teintes  par  le  sang  qui  provient  d'une 
exhalation  due  à  l'hyperémie  vasculaire  à  laquelle  la  distension  excessive  a 
donné  lieu. 

Les  malades  sont  minés  par  l'empoisonnement  urineux  à  forme  lente,  chro- 
nique, sans  réaction  fébrile  marquée  et  caractérisée  seulement  par  les  troubles 
digestifs  et  par  l'altération  générale  de  l'économie.  Ils  jaunissent,  deviennent 
pâles,  amaigris  ;  leurs  digestions  sont  lentes,  paresseuses  ;  la  dyspepsie  se  pro- 
nonce de  plus  en  plus,  et  cependant  ils  ne  souffrent  pas  et  leur  attention  n'est 
pas  portée  sur  leurs  fonctions  urinaires.  Ils  ont,  disent-ils,  la  vessie  paresseuse, 
mais  ils  ne  s'en  préoccupent  pas  et  sont  loin  de  se  douter  que  tout  les  phéno- 
mènes qu'ils  ressentent  sont  sous  la  dépendance  de  la  réplétion  constante  du 
réservoir  urinaire.  Cette  forme  insidieuse  de  rétention  d'urine  est  la  plus  dange- 
reuse et  celle  dont  le  traitement  doit  être  conduit  avec  le  plus  de  précaution, 
comme  nous  le  dirons  bientôt. 

Traitement.  En  présence  d'une  rétention  d'urine,  le  médecin  a  deux  indica- 
tions à  remplir:  la  première,  la  plus  urgente,  c'est  de  faire  uriner  le  malade;  la 
seconde,  c'est  de  prévenir  le  retour  de  l'accident  auquel  il  vient  de  remédier,  en 
faisant  disparaître  la  cause  qui  l'a  produit. 

Dans  toutes  les  rétentions  liées  à  une  maladie  des  centres  nerveux  ou  placées 
sous  la  dépendance  d'une  lièvre  grave,  la  première  indication  est  facile  à 
remplir.  11  suffit  de  pratiquer  le  cathétérisme  évacuateur.  L'urèthre  est  libre,  la 
vessie  saine;  le  col  n'offre  pas  de  résistance  et  la  sonde  entre  sans  rencontrer 
d'obstacle.  On  vide  la  vessie  deux  ou  trois  fois  par  vingt-quatre  heures,  jusqu'à 
ce  qu'elle  ait  repris  ses  fonctions,  si  la  lésion  qui  l'a  paralysée  est  de  nature 
curable.  Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  rupture  traumatique  du  canal,  la 
conduite  à  tenir  est  plus  délicate,  mais  elle  a  été  tracée  dans  l'article  précédent 
(voy.  Uhèthre). 

Les  rétentions  dont  il  nous  reste  à  exposer  le  traitement  sont  celles  qui  survien- 
nent brusquement  dans  le  cours  d'une  affection  aiguë  des  voies  urinaires  et  qui 
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reconnaissent  pour  cause  un  e'tat  congestif,  inflammatoire  ou  spasmodique  ; 
celles  qui  résultent  d'un  rétrécissement  du  canal  ou  d'une  hypertrophie  de  la 
prostate  et  enfin  celles  qu'on  rencontre  chez  les  calculeux. 

Les  premières  réclament  surtout  un  traitement  médical.  Déterminées  le  plus 
souvent  par  une  violence  faite  au  canal  ou  à  la  vessie,  elles  pourraient  s'exas- 
pérer encore  sous  l'influence  de  l'introduction  d'une  sonde.  Avant  d'en  venir  là, 
il  faut  recourir  à  un  traitement  plus  doux.  Le  grand  bain  est  le  moyen  par 
excellence;  le  calme  qu'il  amène,  le  soulagement  qu'il  procure,  suffisent  parfois 
pour  faire  cesser  le  spasme  qui  est  venu  se  surajouter  à  l'inflammation.  Le 
malade  urine  dans  son  bain  et  en  sort  soulagé,  la  vessie  vide  et  l'esprit  tran- 
quille. Dans  quelques  cas,  lorsqu'il  s'agit  d'une  blennorrhagie  ou  d'une  cystite 
très-aiguë,  chez  un  sujet  jeune,  vigoureux  et  sanguin,  on  se  trouve  très-bien, 
lorsque  le  grand  bain  n'a  pas  réussi,  de  faire  une  application  de  sangsues  au 
périnée  et  de  remettre  le  malade  dans  l'eau  immédiatement  après  ;  enfin  chez 
les  sujets  très-nerveux,  très-irrilables,  les  petits  lavements  laudanisés  à  15  ou 
20  gouttes  produisent  les  meilleurs  résultats. 

Ce  n'est  qu'en  présence  de  l'insuffisance  de  ces  moyens  qu'il  faut  recourir  au 
cathétérisme.  Ce  n'est  pas  sans  inconvénient  qu'on  introduit  une  sonde  dans  la 
vessie  d'un  homme  atteint  de  blennorrhagie  aiguë.  C'est  une  manœuvre  extrême- 
ment douloureuse,  quelle  que  soit  l'habileté  de  celui  qui  la  pratique.  Elle 
augmente  toujours  l'irritation  du  canal;  de  plus,  comme  le  fait  observer 
M.  Guyon,  on  s'expose  à  déterminer  une  cystite  blennorihagique  par  une  inocu- 
lation dont  la  sonde  peut  devenir  l'agent.  Le  cathétérisme  en  pareil  cas  demande 
de  grandes  précautions.  11  faut  d'abord  explorer  le  canal  avec  soin  pour  s'assurer 
qu'il  n'existe  pas  un  rétrécissement  antérieur  à  la  blennorrhagie  aiguë  qui  a 
causé  la  rétention.  Si  l'on  en  reconnaissait  un,  il  faudrait  se  conduire  comme 
nous  le  dirons  tout  ù  l'heure.  Dans  le  cas  contraire,  avec  de  la  douceur  on 
réussit  toujours  à  arriver  dans  la  vessie.  Il  faut  parfois  s'arrêter  un  certain 
temps  devant  l'obstacle  et  attendre  que  le  spasme  cesse;  c'est  une  affaire  de 
patience  et  il  importe  surtout  de  ne  rien  brusquer. 

Lorsque  la  rétention  d'urine  survient  peu  à  peu,  à  la  suite  d'un  rétrécissement 
dont  le  calibre  se  resserre  de  plus  en  plus,  et  qu'elle  éclate  à  l'occasion  d'un 
voyage  en  voiture,  d'un  excès  de  table  ou  de  coït,  alors  la  situation  est  plus 
grave  et  il  n'en  est  guère  de  plus  pénible  pour  le  chirurgien.  Le  malade  attend 
le  plus  souvent  pour  réclamer  son  intervention  que  la  vessie  soit  pleine.  Il  a 
fait  auparavant  tous  les  efforts  imaginables,  il  a  eu  recours  aux  pratiques  qui 
lui  avaient  réussi  jusqu'alors,  de  telle  façon  que,  lorsque  le  médecin  arrive,  il 
n'y  a  plus  de  temps  à  perdre.  L'angoisse  du  malade  est  à  son  comble,  la  vessie 
remonte  à  l'ombilic  et  le  rétrécissement  est  extrêmement  serré.  Autrefois  c'était 
une  situation  plus  difficile  encore  pour  les  chirurgiens,  qui  n'avaient  que  des 
bougies  mal  fabriquées  et  de  gros  calibre  et  qui  avaient  à  opter  entre  le  cathé- 
térisme forcé  et  la  ponction  de  !a  vessie  avec  le  trocart.  Aujourd'hui  ils  ont 
à  leur  disposition  des  instruments  de  tous  les  calibres  et,  s'ils  ne  parviennent 
pas  à  les  faire  entrer  dans  la  vessie,  ils  peuvent  recourir  à  la  ponction  aspiratrice, 
qui  est  aussi  inoffensive  que  l'autre  était  dangereuse.  Elle  est  du  reste  rare- 
ment nécessaire;  avec  du  temps,  de  la  persévérance,  on  finit  presque  toujours 
par  faire  passer  une  bougie  conique  des  n0i  5,  4  ou  5.  Plus  petites,  elles  n'of- 
frent pas  assez  de  résistance  et  se  replient  dans  le  canal.  Lorsque  le  rétré- 
cissement est  franchi,  le  danger  est  conjuré.  L'urine  ne  tarde  pas  à  s'écouler 
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très-lentement  entre  les  parois  du  canal  et  la  petite  bougie  et,  lorsqu'on  la 
retire,  la  vessie  se  ville  par  un  jet  soutenu.  Alors  le  traitement  médical  fait 
le  reste  et  on  a  du  temps  devant  soi  pour  triompher  du  rétrécissement  lui-même, 
à  l'aide  des  moyens  exposés  dans  un  autre  article  {voy.  Urètupe).  Lorsque  la  bou- 
gie n'entre  pas  d'emblée,  on  réussit  parfois  à  la  faire  pénétrer  en  la  présentant 
à  l'obstacle  et  en  pressant  doucement  sur  lui.  C'est  ce  que  M.  Guyon  appelle 
le  cathétérisme  appuyé.  Quelquefois  aussi  on  réussit  avec  des  bougies  tortillées 
ou  infléchies  à  leur  extrémité.  Enfin,  lorsque  tout  a  échoué,  il  reste  la  ressource 
que  nous  avons  indiquée,  la  ponction  à  l'aide  du  trocart  capillaire  et  l'aspira- 
tion de  l'urine  par  la  méthode  de  M.  Dieulafoy.  L'opération  est  facile  à  faire, 
elle  est  sans  danger  et  on  peut  la  renouveler  plusieurs  fois,  si  le  cas  l'exige. 
M.  Guyon  la  prélèrc  avec  raison  à  l'emploi  de  la  petite  sonde  métallique  pré- 
conisée par  les  chirurgiens  anglais  et  surtout  à  l'uréthrotomie  externe  sans 
conducteur,  ou  à  la  boutonnière  pratiquée  en  arrière  du  rétrécissement. 

Quand  la  rétention  d'urine  est  due  à  une  augmentation  de  volume  de  la 
prostate,  les  indications  varient  suivant  qu'il  s'agit  d'une  inflammation  aiguë  ou 
d'une  hypertrophie  amenée  par  l'âge.  S'jI  s'agit  d'une  prostafite  franche,  il  ne 
faut  pas  compter  sur  les  moyens  médicaux.  Ce  ne  sont  plus  que  des  adjuvants  et 
!e  cathétérisme  évacuateur  est  indispensable.  La  sonde  en  caoutchouc  rouge, 
souple,  élastique,  convient  admirablement  dans  ces  cas;  elle  se  glisse,  se  faufile 
à  travers  l'obstacle  et  ne  cause  jamais  de  dégâts;  cependant  M.  Guyon  lui  préfère 
la  petite  sonde  béquille  à  un  seul  œil,  et  les  numéros  14,  15  ou  16  lui  paraissent 
les  meilleurs;  nous  pensons  que  cela  tient  à  son  extrême  habileté  et  que  les 
praticiens  ordinaires  feront  bien  d'essayer  d'abord  de  la  sonde  en  caoutchouc. 

Le  cathétérisme,  dans  ce  cas,  n'est  qu'un  palliatif.  11  permet  d'attendre  que 
l'inflammation  de  la  prostate  se  dissipe  ou  se  termine  par  suppuration.  Cette 
terminaison  est  la  plus  fréquente,  et  on  ne  doit  pas  attendre  l'ouverture  spontanée 
de  l'abcès.  Lorsque  le  toucher  rectal  fait  reconnaître  la  fluctuation,  il  ne  faut 
pas  hésiter  à  pratiquer  la  ponction  sur  le  point  fluctuant  avec  les  précautions 
qui  ont  été  indiquées  à  propos  des  abcès  de  la  prostate  (voy.  ce  mol). 

Lorsqu'il  s'agit  au  contraire  d'une  hypertrophie  de  cette  glande  survenue  len- 
tement avec  les  années,  la  rétention  d'urine  a  suivi  la  même  marche  et  il  n'y  a 
pas  à  compter  sur  la  guérison.  L'étendue  de  l'obstacle,  la  résistance  du  col 
épaissi,  l'affaiblissement  de  la  vessie  et  l'habitude  de  la  congestion  qui  se  renou- 
velle toutes  les  nuits,  rendent  la  rétention  irrémédiable  et  la  transforment  en 
une  infirmité  dont  il  faut  que  le  malade  prenne  son  parti.  Il  importe  de  recourir 
de  bonne  heure  aux  moyens  qui  peuvent  le  soulager  et  lui  permettre  de  vider 
périodiquement  sa  vessie.  C'est  dans  ce  cas  que  la  sonde  en  caoutchouc  rouge 
rend  les  plus  grands  services.  Grâce  à  sa  flexibilité,  on  peut  la  confier  aux  ma- 
lades. Dans  quelques  cas  privilégiés,  ils  parviennent  à  se  passer  du  chirurgien, 
mais  le  plus  souvent  son  intervention  est  nécessaire.  Parfois,  au  bout  de  quel- 
ques jours,  le  canal  est  irrité  et  ne  laisse  plus  passer  la  sonde.  Il  faut  alors  l'ar- 
mer d'un  mandrin  qui  lui  communique  la  rigidité  nécessaire  et  qui  permet 
de  lui  donner  une  courbure  en  rapport  avec  la  forme  du  canal  que  l'exploration 
a  révélée.  Souvent  on  est  obligé  de  recourir  dès  le  début  aux  instruments 
courbes  ou  coudés  qui  permettent  de  suivre  la  paroi  supérieure  du  canal  et 
d'éviter  les  reliefs  que  la  prostate  hypertrophiée  forme  sur  la  paroi  inférieure  ou 
sur  les  parties  latérales  du  canal.  Les  sondes  à  béquilles,  les  sondes  bicoudées.. 
sont  en  général  celles  qui  réussissent  le  mieux  ;  parfois  au  contraire  ce  sont  les 
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sondes  à  grande  courbure  qui  permettent  de  pénétrer.  Quelle  que  soit  la  forme 
de  la  sonde,  il  faut  éviter  les  gros  calibres  et  ne  pas  dépasser  le  numéro  17 
de  la  filière  de  Charrière.  Indépendamment  de  la  facilité  plus  grande  de  leur 
introduction,  les  algalies  de  ce  diamètre  ont  l'avantage  de  vider  lentement  la 
vessie,  et  rien  n'est  plus  dangereux  qu'une  évacuation  trop  rapide.  L'urine, 
d'abord  limpide,  se  colore  à  la  fin  en  rose  de  plus  en  plus  foncé,  et  le  malade 
soulagé  au  début  commence  à  éprouver  du  malaise  et  bientôt  de  la  douleur  à 
mesure  que  cette  coloration  sanguine  se  prononce.  Rien  ne  dispose  davantage 
à  la  cystite.  Il  faut  sonder  le  malade  coucbé,  pour  éviter  les  syncopes  qu'on 
observe  assez  fréquemment  cbez  les  vieillards  quand  on  les  sonde  debout.  Elles 
sont  parfois  mortelles  et,  toutes  les  fois  que  la  distension  a  été  poussée  un  peu 
loin,  on  doit  laisser  la  vessie  se  vider  toute  seule,  sans  efforts  de  la  part  du 
malade,  sans  pression  de  la  part  du  chirurgien. 

L'évacuation  ne  doit  pas  seulement  être  lente  et  partielle,  il  faut  encore 
qu'elle  soit  antiseptique.  La  sonde  doit  être  lavée  avec  une  solution  d'acide 
borique  à  4  pour  100  et  enduite  de  vaseline  blanche  ou  d'huile  phéniquée  au 
dixième.  Lorsque  l'évacuation  est  jugée  suffisante,  on  pousse  dans  la  vessie  60  à 
150  grammes  de  la  solution  d'acide  borique  à  4  pour  100  et  on  l'y  laisse  mêlée 
à  la  portion  d'urine  qu'on  n'a  pas  voulu  évacuer.  On  continue  à  pousser  l'injec- 
tion, en  retirant  la  sonde,  afin  de  laver  le  canal. 

Dans  les  cas  de  rétention  d'urine  d'origine  prostatique,  il  n'y  a  pas  à  compter, 
avons-nous  dit,  sur  le  rétablissement  spontané  de  la  miction  :  il  faut  donc  choisir 
immédiatement  entre  les  deux  moyens  qui  se  présentent  d'assurer  l'évacuation  de  la 
vessie.  11  faut  se  décider  à  placer  une  sonde  à  demeure,  ou  se  résoudre  à  souder  le 
malade  plusieurs  fois  par  jour,  à  moins  qu'il  ne  soit  parvenu  à  se  sonder  lui-même, 
ce  qui  l'expose  à  la  tentation  de  revenir  trop  fréquemment  au  cathélérisme  et  de 
fatiguer  son  canal.  Les  deux  méthodes  ne  sont  pas  indifférentes  ;  le  calhétérisme 
répété  est  la  règle,  la  sonde  à  demeure  n'est  qu'une  exception,  qu'un  expédient 
provisoire.  Toutes  les  fois  que  la  sonde  passe  facilement,  sans  irriter  le  canal  et 
sans  le  faire  saigner,  il  faut  s'en  tenir  au  cathétérisme  répété,  que  ce  soit  le 
chirurgien  ou  le  malade  qui  le  pratique;  mais,  quand  l'introduction  de  la  sonde 
est  difficile,  douloureuse,  qu'elle  s'accompagne  d'un  écoulement  de  sang,  comme 
cela  arrive  chez  les  gens  à  prostate  trcs-vasculaire,  il  faut  recourir  à  la  sonde  à 
demeure.  Il  en  est  de  même  lorsqu'après  une  série  d'introductions  faciles  le 
canal  devient  rélractaire  et  ne  se  laisse  plus  traverser,  bien  qu'on  ait  changé 
d'instrument  et  modifié  la  manœuvre.  Dans  tous  ces  cas,  la  sonde  à  demeure 
rétablit  le  calibre  et  la  rectitude  du  conduit  qu'elle  traverse  et,  lorsqu'elle  y  a 
séjourné  pendant  quelques  jours,  elle  permet  de  revenir  au  cathétérisme  pério- 
dique. Il  n'est  pas  possible  d'établir  de  règle  invariable  pour  l'intervalle  qui  doit 
séparer  ces  petites  opérations.  Il  y  a  des  vessies  beaucoup  plus  tolérantes  les 
unes  que  les  autres,  et  il  suffit  habituellement  de  sonder  les  malades  quatre  fois 
par  vingt-quatre  heures;  il  est  des  cas  où  on  est  dans  l'obligation  de  le  faire 
toutes  les  quatre  heures  et  même  parfois  toutes  les  deux  heures. 

On  comprend  que,  dans  ce  cas,  si  le  malade  ne  parvient  pas  à  se  sonder  lui- 
même,  le  chirurgien,  qui  ne  peut  pas  passer  sa  vie  entière  près  de  son  lit,  est 
bien  forcé  de  lui  appliquer  une  sonde  à  demeure.  Celle-ci,  nous  l'avons  dit,  n'est 
jamais  qu'un  expédient  auquel  on  s'empresse  de  renoncer  aussitôt  que  le  cathé- 
térisme répété  devient  possible,  mais,  quant  à  celui-ci,  il  ne  faut  permettre  que 
très-tard  aux  malades  de  s'affranchir  de  son  obligation.  Us  ont  une  grande  ten- 
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dance  à  s'y  soustraire  aussitôt  qu'ils  peuvent  évacuer,  sans  lui,  une  certaine  quan- 
tité d'urine.  Les  efforts  qu'ils  font  pour  cela  congestionnent  la  prostate  et  la 
vessie  qui  bientôt  s'enflamme  et  réagit  sur  le  rein,  puis,  lorsqu'il  faut  revenir  au 
cathétérisme,  on  éprouve  plus  de  difficulté  à  le  pratiquer.  La  convalescence  doit 
être  à  ce  point  de  vue  l'objet  d'une  surveillance  attentive. 

Quelque  soin  qu'on  y  apporte,  ces  manœuvres  prolongées  finissent  presque 
toujours  par  irriter  l'urètlire  et  la  vessie.  Le  cathétérisme  répété,  comme  la  sonde 
à  demeure,  donnent  le  plus  souvent  lieu  à  la  cystite.  Sous  son  influence,  les 
urines  s'altèrent,  deviennent  troubles  et  ammoniacales.  Il  faut  alors  recourir  aux 
injections.  L'eau  pure,  les  décoctions  émollientes  ou  narcotiques,  peuvent  être 
utilisées  pour  cela,  à  la  condition  d'avoir  été  portées  à  l'ébullition  et  soigneuse- 
ment filtrées.  On  emploie  ces  liquides  tièdes  ;  on  les  injecte  très-lentement,  en 
ayant  soin  de  ne  pas  distendre  la  vessie,  et  on  ne  fait  qu'une  ou  deux  injections 
par  jour. 

Lorsque  les  urines  sont  fortement  ammoniacales,  l'acide  borique  est  le  modi- 
ficateur le  plus  avantageux.  11  arrête  la  fermentation  et  s'emploie  à  la  dose  de 
2  à  4  grammes  pour  100  grammes  d'eau.  11  faut,  bien  entendu,  faire  concourir, 
avec  les  injections  antiseptiques,  le  traitement  que  nous  avons  formulé  plus  haut 
en  parlant  des  maladies  des  voies  urinaires  en  général. 

Il  arrive  parfois,  dans  les  hypertrophies  de  la  prostate,  comme  dans  les  rétré- 
cissements, qu'on  ne  puisse  parvenir  à  pénétrer  dans  la  vessie  :  il  faut  alors 
faire  dans  le  premier  cas  comme  dans  le  second  et,  sans  s'obstiner  à  des  tenta- 
tives qui  pourraient  endommager  gravement  l'urèthre  ou  la  prostate,  recourir  à 
la  ponction  aspiratiice  capillaire.  On  peut,  comme  nous  l'avons  dit,  la  renou- 
veler aussi  souvent  qu'il  est  nécessaire.  M.  Guyon  rapporte  un  cas  dans  lequel 
M.  Bergonier  (de  Rambouillet)  y  est  revenu  28  fois  en  vingt  et  un  jours  et  a  eu  le 
bonheur  de  sauver  son  malade,  chez  lequel  toutes  les  tentatives  de  cathétérisme 
avaient  échoué.  Après  la  vingtième  ponction  il  se  remit  à  uriner  spontanément. 
Nous  avons  dit  qu'il  était  rare  que  l'obstruction  du  col  vésical  par  un  caillot 
et  la  rétention  d'urine  qui  en  résulte  nécessitassent  l'intervention  chirurgicale. 
Il  suffit,  en  effet,  le  plus  souvent  de  faire  coucher  le  malade  sur  le  dos  pour 
déplacer  le  caillot  et  de  le  faire  boire  abondamment,  pour  en  amener  la  disso- 
lution. Le  grand  bain  est,  dans  ce  cas,  un  puissant  auxiliaire.  Il  ne  faut  pas, 
dans  le  cas  d'hématurie,  se  hâter  d'intervenir,  surtout  lorsque  le  sang  provient  de 
la  vessie.  Il  arrive  souvent  en  effet  que  les  yeux  de  la  sonde  se  laissent  boucher 
par  les  caillots.   Si  on  les   déplace,  en  poussant  une  injection,   on  ajoute  aux 
angoisses  du  malade  en   augmentant   la  quantité  de  liquide   que  renferme  sa 
vessie,  et  aussitôt  que  le  jet  de  liquide  cesse  de  le  repousser  le  caillot  retombe 
sur  l'œil  de  la  sonde  comme  une  soupape.  Si  l'on  prend  le  parti  de  pratiquer 
une  aspiration  avec  une  seringue  adaptée  à  la  sonde,  on  extrait  parfois  le  caillot, 
mais  il  peut  être  bientôt  remplacé  par  un  autre  et  toutes  ces  manœuvres  sont 
favorables  à  l'entretien  ou  au  renouvellement  de  l'hémorrhagie.  A  moins  de  néces- 
sité absolue,  il  vaut  mieux  ne  pas  intervenir,  se  borner  à  tenir  le  malade  couché 
sur  le  dos,  à  lui  administrer  des  boissons  délayantes  et,  si  les  douleurs  et  les 
épreintes  sont  trop  vives,  lui  faire  prendre  des  lavements  laudanisés  ou  même 
lui  pratiquer  une  injection  hypodermique  de  chlorhydrate  de  morphine. 

Une  conduite  analopue  s'impose,  lorsqu'au  lieu  d'un  caillot  c'est  un  calcul 
ou  un  fragment  de  calcul  engagé  dans  le  col  qui  cause  la  rétention  d'urine.  Dans 
ce  cas,  on  n'a  pas  à  espérer,  il  est  vrai,  la  dissolution  du  corps  étranger,  mais  on 
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peut  favoriser  son  déplacement,  en  faisant  coucher  le  malade  sur  le  dos.  C'est 
une  position  que  les  calcnleux  prennent  du  reste  d'eux-mêmes,  instruits  par 
l'expérience.  Presque  toujours  alors  le  calcul  se  détache  au  bout  de  quelques 
instants  de  repos,  il  tombe  dans  le  lias-fond  de  la  vessie  et  le  malade  peut  uriner, 
à  la  condition  de  conserver  la  position  horizontale.  Si  le  calcul  reste  dans  sa 
position,  il  suffit  de  le  repousser  avec  une  sonde  à  bout  arrondi. 

Quand  le  corps  étranger  s'est  enfoncé  dans  la  portion  profonde  de  l'urèthre, 
il  n'y  a  plus  à  espérer  qu'il  puisse  rentrer  de  lui-même  dans  le  réservoir  urinaire, 
il  faut  l'y  repousser  à  l'aide  d'une  sonde  métallique.  S'il  est  engagé  dans  la 
portion  pénienne,  on  en  pratique  l'extraction  d'après  les  principes  qui  ont  été 
exposés  à  l'occasion  des  corps  étrangers  de  l'urèthre.  C'est  également  là  qu'on  a 
indiqué  le  moyen  de  les  extraire  de  la  fosse  naviculaire  lorsqu'ils  y  sont  parvenus 
(voy.  Urèthre).  Enfin,  dans  le  cas  où  un  calcul  est  arrêté  derrière  un  rétrécisse- 
ment, il  y  a  lieu  de  s'occuper  de  celui-ci  et  d'en  triompher  à  l'aide  de  la  dila- 
tation ou,  si  le  cas  presse,  à  la  faveur  de  l'uréthrotomie  interne. 

Le  traitement  de  la  rétention  d'urine  incomplète  est  basé  sur  les  mêmes  prin- 
cipes. Qu'elle  soit  aiguë  ou  chronique,  elle  a  la  plus  grande  tendance  à  persister 
et  à  devenir  complète  :  il  faut  donc  intervenir  sans  retard.  Dans  le  cas  de  réten- 
tion aiguë,  il  faut  d'abord  recourir  au  traitement  médical  antiphlogistique  et 
calmant  :  les  bains,  les  cataplasmes,  les  boissons  délayantes,  les  lavements  opiacés 
et  même,  dans  certains  cas,  les  applications  de  sangsues  au  périnée,  doivent  pré- 
céder le  cathétérisme  ;  ces  moyens  en  dispensent  même  quelquefois.  Sous  leur 
influence,  la  vessie  se  vide  mieux,  le  globe  vésical  diminue  de  volume,  la  dou- 
leur disparaît  et  parfois  la  guérison  peut  se  produire,  mais  dans  la  plupart  des 
cas  on  n'obtient  qu'un  soulagement.  Le  globe  vésical  reste  tendu  et  le  cathété- 
risme périodique  devient  nécessaire.  Il  l'est  toujours  dans  la  rétention  incom- 
plète chronique.  Dans  ce  cas,  la  vessie  tend  à  plonger  dans  l'excavation  pelvienne  ; 
c'est  son  bas-fond  qui  se  creuse  et  qui  remplit  la  concavité  du  sacrum.  Pour 
obtenir  l'évacuation  complète,  il  est  nécessaire  de  ne  pas  trop  enfoncer  la  sonde. 
En  général  on  trouve  2  ou  500  grammes  d'urine  trouble  accumulée  dans  le  bas- 
fond.  11  ne  faut  pas  s'obstiner  à  le  vider  jusqu'à  la  dernière  goutte.  11  est  préfé- 
rable de  laver  la  vessie  avec  une  solution  d'acide  borique,  ainsi  que  nous  l'avons 
indiqué  plus  haut,  et  d'en  laisser  une  partie  dans  le  réservoir  urinaire. 

Dans  la  dernière  forme  de  rétention  d'urine  incomplète  dont  nous  avons  parlé 
et  que  M.  Guyon  considère  comme  la  plus  grave  et  la  plus  insidieuse  de  toutes, 
ce  ne  sont  pas  les  troubles  des  fonctions  urinaires  qui  appellent  l'attention,  ce 
sont  ceux  des  voies  digestives.  Ces  malades  sont  dyspepsiques  au  plus  haut 
degré  et  c'est  par  l'allération  de  l'appareil  gastro-intestinal  que  se  traduit  l'em- 
poisonnement urineux.  Ils  sont  pâles,  jaunes,  aimaigris,  mais  ils  ne  souffrent 
pas,  et  cependant  leur  vie  est  à  la  merci  du  plus  léger  accident  et  le  traite- 
ment est  d'une  difficulté  extrême.  La  première  tentative  de  cathétérisme  peut 
être  suivie  d'une  cystite  suraiguë  qui  s'étendra  rapidement  jusqu'aux  reins,  à 
travers  les  uretères  et  les  calices  dilatés,  et  qui  enlèvera  le  malade  en  quelques 
jours.  Si  l'on  n'intervient  pas,  la  distension  ne  fera  que  s"accroître  et  l'intoxi- 
cation urineuse  finira  par  enlever  le  malade. 

Le  traitement,  plutôt  médical  que  chirurgical,  doit  être  conduit  avec  une 
circonspection  extrême.  Il  faut  d'abord  relever  les  forces,  à  l'aide  d'une  alimen- 
tation appropriée,  des  toniques,  des  amers,  des  frictions  ou  des  lotions  stimu- 
lantes sur  la  peau,  et  attendre  qu'on  ait  atteint  le  but  pour  commencer  le  trai- 
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tement  local.  C'est  dans  ce  cas  que  l'évacuation  successive  et  antiseptique  est 
d'absolue  nécessité.  On  ne  retire  d'abord  que  le  tiers  ou  le  quart  de  l'urine  et  on 
ne  le  fait  qu'une  fois  par  jour.  Peu  à  peu  on  rapprocbe  les  cathélcrismes  et  on 
augmente  la  quantité  d'urine  extraite,  mais  on  n'arrive  que  très-lentement  à 
l'évacuation  complète.  Alors  on  a  soin  d'introduire  dans  la  vessie,  après  l'avoir 
vidée,  une  solution  tiède  d'acide  borique  à  4  pour  100.  11  faut  aussi  apprendre 
au  malade  à  se  sonder  lui-même,  car  dans  ces  cas  il  est  sans  exemple  que  la 
miction  spontanée  se  rétablisse. 

Lorsque  ces  malades  doivent  guérir,  on  s'en  aperçoit  à  l'amélioration  des 
fonctions  digestives,  mais  pendant  toute  la  durée  du  traitement  leur  vie  est  en 
danger  et  parfois  leur  état  est  si  grave  que  le  chirurgien  doit  s'abstenir  de  tout 
traitement  local,  dans  la  crainte  de  hâter  la  mort  du  malade  par  une  interven- 
tion intempestive. 

B.  Incontinence  d'urine.  C'est  l'écoulement  involontaire  et  inconscient  de 
l'urine.  Elle  est  le  plus  souvent  liée  à  une  affection  des  voies  urinaires,  mais 
elle  peut  être  essentielle.  Nous  nous  occuperons  d'abord  du  premier  cas  qui  se 
rapproche  de  ceux  que  nous  venons  de  passer  en  revue. 

L'incontinence  d'urine  liée  à  une  altération  des  voies  urinaires  peut  s'accom- 
pagner de  rétention  d'urine  ou  en  être  exempte. 

La  première  s'observe  chez  les  sujets  atteints  de  rétrécissement  de  l'urèthre 
ou  d'hypertrophie  de  la  prostate  et  n'est  qu'une  complication  de  ces  maladies. 
Nous  en  avons  dit  un  mot,  en  parlant  des  sujets  qui  urinent  par  regorgement. 
C'est  en  effet  de  cette  façon  que  se  passent  les  choses.  C'est  l'excès  de  distension 
qui  force  l'obstacle  opposé  par  le  col  :  dès  lors  l'urine  filtre,  pour  ainsi  dire,  à 
travers  le  rétrécissement  ou  les  sinuosités  du  canal  en  partie  bouché  par  la 
prostate,  et  s'échappe  goutte  à  goutte  par  le  méat.  Cette  incontinence  implique 
deux  conditions  organiques  sans  lesquelles  elle  ne  saurait  exister  :  l'affaiblisse- 
ment de  la  conlractilité  de  la  paroi  vésicale  et  la  perméabilité  faible,  mais  per- 
sistante, du  canal. 

Au  début,  l'incontinence  est  diurne  chez  les  rétrécis  et  nocturne  chez  les 
prostatiques,  mais  avec  le  temps  ces  distinctions  s'elfaccnt  et  l'infirmité  se 
manifeste  dans  les  deux  cas,  la  nuit  comme  le  jour.  Il  faut  cependant  tenir 
grand  compte  de  ce  commemoratif,  car  il  met  sur  la  voie  de  la  maladie  initiale 
et  peut  diriger  le  traitement. 

Le  diagnostic  de  celte  affection  n'est  pas  difficile.  Indépendamment  du  com- 
memoratif, le  palper  abdominal  et  le  toucher  rectal  font  facilement  reconnaître 
le  globe  vésical  à  l'état  de  réplétion  constante;  le  pronostic  et  le  traitement 
sont  les  mêmes  que  ceux  de  la  rétention  d'urine  dont  l'incontinence  n'est  qu'une 
complication. 

11  arrive  parfois,  bien  que  le  cas  soit  fort  rare,  que  la  miction  par  regorgement 
s'opère  à  la  suite  d'une  distension  de  la  vessie  de  nature  paralytique  et  indé- 
pendante d'une  lésion  de  la  prostate  et  du  canal.  Dans  ce  cas,  la  conduite  à 
tenir  est  la  même  que  celle  que  nous  avons  tracée  en  parlant  du  traitement  de 
la  rétention  d'urine  causée  par  une  lésion  des  centres  nerveux. 

L'incontinence  d'urine  sans  rétention  est  beaucoup  plus  rare.  Il  faut,  pour  que 
le  liquide  traverse  le  réservoir  sans  s'y  arrêter,  que  l'occlusion  de  l'urèthre 
soit  devenue  impossible.  C'est  ce  qui  arrive  lorsqu'une  pierre  ou  un  fragment 
de  calcul  s'engage  dans  le  col  et  le  maintient  béant  sans  l'oblitérer.  Cette 
incontinence  mécanique  réclame  le  même  traitement  que  la  rétention  produite 


UR1NAIRES   (VOIES)    (pathologie).  395 

par  la  même  cause.  Si  le  décubitus  dorsal  ne  suffit  pas  pour  déplacer  le  calcul 
ou  le  fragment,  il  faut  s'armer  d'une  sonde  métallique  et  le  repousser  dans  la 
vessie. 

Le  même  effet  se  produit  quelquefois  chez  les  tuberculeux,  mais  par  un 
mécanisme  opposé.  Il  n'est  pas  dû  à  l'oblitération  imparfaite  du  col  avec  per- 
méabilité sur  un  point,  mais  à  sa  destruction  par  les  ulcérations  qui  succèdent 
à  la  fonte  des  tubercules  et  qui  sont  quelquefois  assez  profondes  pour  simuler 
une  petite  vessie  placée  au  devant  de  la  grande.  Dans  ces  conditions,  l'urine  ne 
peut  plus  être  retenue;  elle  s'écoule  incessamment  et  la  vessie  est  toujours 
vide.  Cette  infirmité  ne  se  produit  qu'à  une  époque  avancée  de  la  maladie  et 
n'en  est  pas  d'ailleurs  un  symptôme  constant.  Elle  est  au-dessus  des  ressources 
de  l'art  et  ne  réclame  d'autres  soins  qu'un  traitement  général  reconstituant. 

La  thérapeutique  est  tout  aussi  désarmée  en  présence  de  l'incontinence  avec 
vacuité  constante  de  la  vessie,  qu'on  observe  parfois  à  la  suite  des  opérations 
chirurgicales  qui  ont  intéressé  le  col  de  la  vessie.  Elle  était  très-fréquente 
autrefois  après  la  taille  ;  elle  l'est  beaucoup  moins  depuis  qu'on  a  perfectionné 
les  procédés  opératoires;  cependant  les  malades  y  sont  encore  exposés  lorsque 
le  col  a  clé  déchiré  à  la  suite  de  manœuvres  violentes  auxquelles  il  a  fallu 
recourir  pour  extraire  un  calcul  trop  volumineux  par  une  taille  périnéale. 

L'incontinence  traumutique  s'observe  assez  fréquemment  chez  la  femme  à  la 
suite  de  la  dilatation  forcée  du  canal  de  l'urètlne. 

Abandonnée  à  elle-même,  l'incontinence  traumatique  persiste  indéfiniment  et 
n'a  aucune  tendance  à  la  guérison.  Les  traitements  médicaux  sont  sans  action. 
Toutefois  M.  Guyon  dit  avoir  retiré  de  bons  effets  de  l'électrisation  locale  et 
directe. 

Dans  la  majorité  des  cas,  c'est  une  infirmité  à  laquelle  il  faut  que  le  malade 
se  résigne  et  à  laquelle  il  ne  peut  opposer  que  des  palliatifs,  consistant  dans 
l'emploi  de  moyens  mécaniques,  d'appareils  protliétiques  destinés  à  empêcher 
l'écoulement  incessant  de  l'urine.  Cbez  les  hommes,  on  avait  recours  autrefois 
au  constricteur  de  l'urcthre  d'Heister;  on  préfère  en  général  aujourd'bui  l'urinai 
portatif  en  caoutchouc  suspendu  à  une  ceinture,  embrassant  la  verge  à  sa  base 
et  se  prolongeant  dans  le  pantalon,  sous  la  forme  d'un  sac  long  et  étroit. 
Cet  appareil  est  très-commode  et  très -mité.  Chez  les  femmes,  la  difficulté 
est  plus  grande.  Tous  les  appareils  compressifs  sont  incommodes  et  manquent 
leur  effet.  Les  éponges,  les  linges  dont  elles  se  garnissent,  se  laissent  pioropte- 
ment  traverser.  Quelques-unes  parviennent  à  retenir  le  liquide  à  l'aide  d'un 
urinai  à  diapbragme,  en  forme  de  nacelle  embrassant  exactement  les  parties 
externes  de  la  génération  et  fixé  à  une  ceinture  par  deux  boulons  placés  l'un 
vis-à-vis  du  pubis,  l'autre  à  la  hauteur  du  sacrum;  mais,  chez  la  plupart,  les 
cuisses  sont  constamment  mouillées;  le  contact  de  l'urine  irrite  la  peau  et 
finit  par  l'excorier.  De  là  l'horrible  infirmité  dont  étaient  affligées  les  femmes 
atteintes  de  fistules  vésico-vaginales,  avant  que  Jobert  de  Lamballe  prouvât 
qu'on  peut  les  en  débarrasser  par  une  opération.  Sa  méthode,  perfectionnée  par 
les  chirurgiens  d'Amérique,  est  passée  définitivement  dans  la  pratique  et  donne 
chaque  jour  les  plus  admirables  résultats. 

L'incontinence  d'urine,  qui  ne  s'accompagne  pas  de  lésions  matérielles  des 
voies  urinaires,  s'observe  à  l'état  momentané  et  transitoire  dans  l'ivresse  profonde, 
dans  certains  états  spasmodiques,  d'une  manière  définitive  cbez  les  paraplégiques 
et  les  hémiplégiques  ;  on  la  rencontre  dans  les  fièvres  graves  et  enfin  on  l'observe 
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sous  une  forme  particulière  et  avec  une  fréquence  bien  autrement  grande  chez 
les  enfants.  Dans  la  plupart  des  cas  où  elle  existe  chez  l'adulte,  elle  s'accompagne 
de  réplétion  de  la  vessie;  c'est  lorsque  celle-ci  est  distendue  que  les  malades 
urinent  par  regorgement  goutte  à  goutte  et  sans  s'en  douter.  Dans  l'hystérie  et 
dans  l'épilepsie,  au  contraire,  la  vessie  est  à  l'état  de  vacuité  parfdile. 

L'incontinence  infantile  est  toute  spéciale.  Elle  coïncide  avec  une  intégrité 
parfaite  de  l'appareil  urinaire  et  se  rattache  à  un  trouble  de  la  motilité.  Il  est 
rare  qu'elle  apparaisse  dans  la  première  enfance;  il  est  plus  rare  encore  qu'elle 
se  manifeste  après  la  puberté.  En  général,  elle  commence  vers  quatre  ou  cinq 
ans  et  il  n'est  pas  aussi  habituel  qu'on  le  pense  de  la  voir  céder  lorsque  les 
organes  génitaux  se  développent.  Elle  persiste  souvent,  même  après  l'apparition 
des  règles. 

L'incontinence  infantile  est  surtout  nocturne.  Deux  ou  trois  fois  par  nuit  les 
petils  malades  urinent  a  plein  jet,  dans  leur  lit,  sans  en  avoir  conscience  et 
sans  se  réveiller.  Dans  le  jour,  ils  peuvent  retenir  leurs  urines;  toutefois,  chez 
la  plupart  d'entre  eux,  il  existe  ce  que  M.  Guyon  appelle  une  fausse  inconti- 
nence, c'est-à-dire  qu'il  leur  faut  satisfaire  le  besoin  à  l'instant  même  où  il  se 
produit,  sous  peine  d'uriner  dans  leurs  vêtements. 

Cette  incontinence  se  rapproche  de  celle  des  épileptiques,  avec  cette  différence 
que  chez  ces  derniers  elle  est  irrégulière,  ne  se  produit  qu'à  intervalles  plus 
ou  moins  éloignés  et  s'accompagne  au  réveil  d'une  sensation  de  fatigue  et  d'un 
air  d'hébétude. 

L'étiologie  de  cette  affection  est  inconnue.  L'incontinence  nocturne  s'observe 
«avec  le  même  degré  de  fréquence  dans  les  deux  sexes.  Elle  paraît  liée  à  certains 
troubles  nerveux  constatés  chez  les  ascendants.  L'irritabilité  exagérée  de  la 
vessie  invoquée  par  Desault,  qui  s'est  le  premier  occupé  de  la  question  et  qui 
faisait  aussi  une  certaine  part  à  la  paresse  des  enfants,  n'est  qu'une  hypothèse, 
de  même  que  la  tonicité  excessive  des  fibres  musculaires  dont  parlait  Trousseau. 
Ce  qui  paraît  le  plus  positif,  c'est  l'atonie  du  sphincter  vésical  et  son  défaut 
d'énergie  volontaire.  Ils  semblent  démontrés  par  les  déclarations  mêmes  des 
petits  malades,  qui  se  plaignent  de  ne  pouvoir  se  retenir,  et  par  les  résultats  du 
cathétérisme  explorateur  qui  franchit  les  parties  profondes  de  l'urèlhre  et  le 
col  vésical  sans  rencontrer  de  résistance,  enfin  par  les  excellents  effets  qu'on 
obtient  de  l'électricité  appliquée  à  la  région  sphinctérienne,  comme  nous  le 
dirons  bientôt. 

L'incontinence  d'urine  est  le  plus  souvent  incurable  chez  l'adulte;  chez  les 
enfants,  elle  cède  habituellement  à  la  puberté,  bien  que  le  fait  ne  soit  pas  aussi 
constant  qu'on  le  croyait  autrefois;  elle  peut  même  guérir  sous  l'influence  d'un 
traitement  bien  dirigé. 

Les  moyens  qu'on  lui  a  opposés  prouvent,  par  leur  multiplicité,  que  la  maladie 
est  extrêmement  difficile  à  guérir;  il  en  est  un  grand  nombre  qui  sont  tombés 
en  désuétude.  On  a  renoncé  aux  cantharides,  aux  moxas,  aux  vésicatoires;  on 
ne  croit  plus  guère  aux  toniques  ni  aux  eaux  thermales.  La  belladone,  la 
strychnine  et  le  bromure  de  potassium  parmi  les  médicaments,  l'hydrothérapie, 
les  douches  périnéales  froides,  l'électrisation  localisée  et  les  pointes  de  feu  sur 
le  périnée,  sont  les  moyens  qui  inspirent  aujourd'hui  le  plus  de  confiance.  La 
belladone  a  été  préconisée  par  Trousseau.  Il  l'employait  pour  diminuer  la 
tonicité  exagérée  des  fibres  musculaires  de  la  vessie  et  la  prescrivait  à  dose 
progressive,  en  commençant  par  1  centigramme  et  en  allant  jusqu'à  10,  15  et 
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même,  20  centigrammes  au  besoin.  Nous  avons  souvent  obtenu  de  bons  résultats 
de  l'emploi  de  ce  traitement.  Lorsqu'il  pensait  au  contraire  que  l'incontinence 
était  due  au  défaut  d'énergie  du  col  vésical,  Trousseau  administrait  pour  la 
réveiller  le  sirop  de  strychnine,  en  commençant  par  l  milligramme  du  principe 
actif  et  en  augmentant  la  dose  suivant  le  besoin.  Cette  métbode  est  devenue 
classique  et  produit  souvent  la  guérison,  lorsqu'on  y  joint  la  stimulation  locale 
dont  nous  allons  parler.  Le  bromure  de  potassium  trouve  exceptionnellement 
son  emploi  chez  les  enfants  très-nerveux  et  lorsqu'on  suppose  que  l'inconti- 
nence d'urine  peut  être  sous  la  dépendance  d'une  des  grandes  névroses  que 
nous  avons  indiquées. 

Les  moyens  locaux  dont  il  nous  reste  à  parler  sont,  en  premier  lieu,  les 
douches  froides  sur  le  périnée.  Il  n'est  pas  de  traitement  plus  indiqué  à  tous  les 
points  de  vue.  11  calme  le  système  nerveux  et  réveille  la  contractilité  des 
muscles;  il  fortifie  les  enfants  et  ils  le  redoutent,  ce  qui  n'est  pas  une  mauvaise 
chose,  car  il  y  a  souvent  un  peu  de  paresse  dans  leur  fait.  Lorsque  ce  moyen 
éclioue,  il  faut  recourir  alors  à  Y éleclrisation  directe  par  la  méthode  de  M.  Guyon. 
On  se  servait  de  ce  moyen  avant  lui,  mais  on  se  bornait  à  appliquer  les 
conducteurs  sur  le  périnée,  les  lombes  ou  l'hypogastre,  tandis  qu'il  porte 
directement  un  des  réophores  à  travers  l'urèthre,  jusqu'à  la  partie  membra- 
neuse du  canal,  pendant  que  l'autre  pôle  est  appliqué  immédiatement  au-dessus 
du  pubis.  L'appareil  est  fort  simple,  et  nous  renverrons  pour  sa  description 
au  livre  du  savant  professeur.  Le  courant  fourni  par  une  petite  pile  à  induction 
doit  être  assez  faible  et  les  intermittences  ne  doivent  pas  être  trop  rappro- 
chées. 

L'effet  du  courant  électrique  est  instantané.  L'explorateur  est  introduit  sans 
fournir  la  sensation  d'aucune  résistance  et,  si  pendant  que  le  courant  passe  on 
cherche  à  retirer  l'instrument,  on  le  sent  étroitement  saisi  par  le  canal  et 
presque  immobilisé.  Une  fois  le  courant  interrompu,  il  recouvre  sa  liberté.  Il  y 
a  là,  comme  dit  l'auteur,  l'épreuve  et  la  contre-épreuve. 

En  général,  l'incontinence  diminue  dès  la  première  séance;  quelquefois  même 
elle  cesse  complètement.  Dans  la  majorité  des  cas,  il  suffit  de  douze  à  quinze 
jours  pour  assurer  la  guérison.  C'est  donc  là  un  traitement  rationnel,  énergique 
et  rapide;  malheureusement,  on  ne  peut  y  recourir  que  chez  les  garçons. 
L'ignorance  du  point  précis  à  électriser,  chez  les  petites  filles,  a  empêché  jus- 
qu'ici de  le  leur  appliquer  d'une  façon  raisonnée.  Cependant  M.  Guyon  a  obtenu 
des  résultats  encourageants,  chez  quelques-unes  d'entre  elles,  en  appliquant 
étroitement  le  talon  de  la  boule  de  l'explorateur  contre  l'orifice  vésical. 

Les  pointes  de  feu  appliquées  sur  la  région  périnéale  sont  également  un  bon 
moyen  de  réveiller  la  tonicité  du  sphincter  vésical,  mais  elles  constituent 
surtout  une  ressource  précieuse  dans  le  cas  de  simulation  dont  il  nous  reste  à 
parler. 

L'incontinence  d'urine  est  une  des  infirmités  qu'on  simule  le  plus  souvent 
pour  se  faire  exempter  du  service  militaire  ou  pour  se  faire  renvoyer  des  écoles 
de  l'État.  Le  nombre  des  jeunes  conscrits  qui  ont  recours  à  cette  fraude  a 
considérablement  diminué  depuis  que  les  exigences  du  service  se  sont  atténuées, 
mais,  à  l'époque  du  premier  Empire,  alors  que  tous  les  hommes  valides  étaient 
sous  les  drapeaux,  les  hôpitaux  militaires  étaient  encombrés  de  conscrits  se 
disant  atteints  d'incontinence  nocturne  d'urine.  On  en  voit  encore  quelques-uns 
de  temps  en  temps  dans  les  hôpitaux  maritimes,  et  les  mousses  simulant  cette 
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infirmité  pour  se  faire  renvoyer  dans  leurs  familles  ne  sont  pas  rares.  Cette 
fraude  n'est  pas  difficile  à  démasquer.  En  ce  qui  a  trait  aux  jeunes  soldats,  il 
faut  fa'rc  observer  d'abord  que  Y  incontinence  d'urine  est  rare  à  l'âge  qu'ils  ont 
atteint.  Sur  mille  jeunes  gens,  dit  Percy,  il  s'en  trouve  à  peine  un  dans  le  monde 
qui  ait  celte  incommodité.  Lorsqu'elle  est  réelle,  la  verge  est  pâle,  le  gland 
surtout,  parce  qu'il  est  toujours  baigné  et  en  quelque  sorte  macéré  par  l'urine 
qui  sort  sans  interruption  et  goutte  à  goutte.  Il  suffit  pour  reconnaître  la  réalité 
de  la  maladie  d'essuyer  l'orifice  de  l'urètbre  avec  un  linge.  Si  l'affection  est 
réelle,  on  voit  bientôt  perler  une  goutte  de  liquide  sans  que  le  sujet  fasse  le 
moindre  effort.  Dans  le  cas  contraire,  il  ne  sort  rien  et  on  s'aperçoit  à  l'action 
des  muscles  abdominaux,  à  la  suspension  de  la  respiration,  que  le  simulateur  se 
livre  à  des  efforts  impuissants.  Enfin,  s'il  reste  des  doutes,  il  suffit  de  le  sur- 
prendre dans  son  premier  sommeil  et  de  lui  introduire  une  sonde  dans  la  vessie. 
Si  l'on  y  trouve  de  l'urine  amassée,  c'est  que  l'incontinence  est  feinte.  On  peut 
aussi  lasser  la  patiente  des  gens  qui  cherchent  à  vous  tromper,  à  l'aide  de 
moyens  de  traitement  douloureux.  C'est  dans  ce  sens  qu'agissent  les  pointes  de 
feu  appliquées  sur  la  région  périnéale.  Elles  sont  indiquées  comme  moyen  de 
réveiller  la  tonicité  du  sphincter  et  en  même  temps  elles  sont  un  objet  d'effroi 
pour  les  petits  malades,  surtout  quend  ils  savent  qu'on  doit  les  employer  pendant 
longtemps.  Je  préfère  celte  pratique  à  celle  dont  parle  Percy  et  qui  consistait  à 
donner  au  simulateur  une  vingtaine  de  coups  de  nerf  de  bœuf  sur  les  reins, 
sous  prétexte  de  les  fortifier  et  de  redonner  du  ton  à  la  vessie,  en  prévenant  en 
même  temps  le  prétendu  malade  qu'il  en  recevrait  autant  tous  les  matins 
jusqu'à  guérison. 

C.  Infiltration  d'urine.  Cet  accident  est  caractérisé  par  l'épanchement  de 
l'urine  dans  le  tissu  cellulaire.  Il  a  pour  conditions  une  lésion  plus  ou  moins 
étendue  des  canaux  que  ce  liquide  parcourt  à  l'état  normal,  et  sa  sortie  brusque 
en  quantité  suffisante  pour  envahir  rapidement  les  parties  voisines  de  la  perfo- 
ration. Lorsque  l'urine  s'écoule  en  très-petite  quantité,  elle  forme  lentement 
un  foyer  qui  s'enkyste  et  donne  lieu  tantôt  à  un  abcès  urineux,  tantôt  à  une 
tumeur  de  même  nature. 

Etiolo(.ie.  Tous  les  points  de  l'appareil  urinaire,  y  compris  le  rein,  le  bas- 
sinet, les  calices  et  l'uretère,  peuvent  laisser  échapper  l'urine  et  donner  lieu  à 
son  infiltration.  Les  plaies  et  les  ruptures  de  la  vessie  en  sont  fatalement  suivies. 
Dans  ce  cas,  l'épanchement  se  fait  dans  le  péritoine  ou  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-pcritonéal,  et  alors  les  accidents  locaux  et  généraux  sont  si  graves  et  si 
rapides  qu'ils  sont  le  plus  souvent  au-dessus  des  ressources  de  l'art;  mais  l'infil- 
tration la  plus  fréquente  est  celle  qui  se  fait  dans  le  tissu  cellulaire  du  périnée 
et  qui  a  pour  cause  une  rupture  de  l'urèlhre.  Cette  rupture  peut  être  la  consé- 
quence d'une  lésion  traumalique  et  les  conséquences  en  ont  été  exposées  dans 
l'article  précédent  {voy.  Urètiire).  Elle  peut  se  produire  en  arrière  d'un  rétré- 
cissement et  c'est  de  beaucoup  le  cas  le  plus  commun.  Voillemier  a  bien  expliqué 
le  mécanisme  de  cette  rupture  spontanée.  11  a  bien  prouvé  que  les  ulcérations 
qui  siègent  au-dessus  d'un  rétrécissement  ne  sont  jamais  assez  profondes  pour 
laisser  passer  l'urine.  Il  faut  que  le  canal  se  rompe,  et  cet  accident  est  préparé 
de  longue  main  par  la  dilatation  qui  se  forme  derrière  tout  rétrécissement  un 
peu  serré.  L'urine  séjourne  dans  cette  petite  poche,  y  dépose  des  sédiments  qui 
l'irritent;  elle  s'amincit,  devient  friable,  perd  de  sa  résistance  et  finit  par 
éclater  sous  l'action  d'un  effort  que  fait  le  malade  pour  évacuer  sa  vessie.  Parfois 
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la  rupture  est  bâtée  par  la  présence  d'un  gravier  ou  d'un  petit  fragment  de 
calcul  qui  vient  se  loger  dans  le  rétrécissement  et  en  oblitérer  complètement  la 
lumière;  parfois  c'est  une  ulcération  siégeant  au  niveau  de  la  dilatation  qui  en 
amincit  et  en  affaiblit  la  paroi;  dans  quelques  cas  enfin  la  perforation  est  pro- 
duite par  une  sonde  ou  par  une  bougie  qui  a  fait  fausse  route. 

Dans  toutes  ces  circonstances,  la  lésion  intéresse  l'urètbre  antérieur  et  se 
trouve  ordinairement  à  l'union  de  la  portion  bulbaire  et  de  la  portion  membra- 
neuse. La  marche  de  l'infiltration  est  alors  différente  de  celle  qu'elle  suit, 
lorsque  c'est  la  prostate  ou  la  partie  postérieure  de  la  région  membraneuse  qui 
a  été  ouverte. 

Dans  ce  dernier  cas,  l'urine  s'échappe  dans. le  tissu  cellulaire  de  la  loge  supé- 
rieure du  périnée,  entre  l'aponévrose  moyenne  d'une  part,  l'aponévrose  supé- 
rieure et  le  muscle  releveur  de  l'anus  de  l'autre.  Ces  dernières  parties  empêchent 
le  liquide  de  remonter  du  côté  du  bassin  et  le  forcent  à  se  porter  en  arrière.  Il 
gagne  alors  le  tissu  cellulaire  placé  au  devant  du  rectum,  celui  des  fosses  ischio- 
rectales,  et  peut  se  propager  dans  1»  tissu  cellulaire  sous-cutané,  après  avoir 
gagné,  en  arrière  du  muscle  transverse,  le  point  de  jonction  des  aponévroses 
superficielle  et  moyenne.  L'infiltration  se  montre  d'abord  à  la  marge  de  l'anus 
et  à  la  partie  postérieure  du  périnée,  puis  le  liquide  traverse  quelques-unes 
des  éraillurcs  de  l'aponévrose  moyenne,  tombe  dans  la  loge  inférieure  du  périnée 
et  se  comporte  comme  dans  le  cas  où  la  perforation  siège  à  l'union  de  la  portion 
membraneuse  et  de  la  portion  bulbaire  et  où  l'urine  arrive  d'emblée  dans  cette 
loge.  Alors  elle  ne  peut  se  porter,  ni  en  arrière  parce  qu'elle  est  arrêtée  par  la 
jonction  des  deux  aponévroses  qui  se  réunissent  derrière  le  muscle  transverse, 
ni  en  haut  à  cause  de  la  résistance  qu'oppose  l'aponévrose  moyenne  ;  en  bas 
elle  est  retenue  par  l'aponévrose  superficielle,  mais  rien  ne  lui  fait  obstacle  en 
avant.  L'infiltration  s'étend  alors  dans  le  tissu  cellulaire  qui  double  l'aponévrose 
superficielle,  gagne  celui  du  scrotum,  de  la  verge  et  de  la  paroi  abdominale. 
Elle  peut  même  s'étendre  jusque  dans  la  région  lombaire;  nous  l'avons  vue  re- 
monter jusqu'à  l'aisselle.  Elle  a  plus  de  difficulté  à  descendre  du  côté  de  la 
cuisse;  elle  est  arrêtée  par  les  adhérences  du  fascia  svperficialis  abdominal  à 
l'arcade  fémorale,  mais  elle  peut  arriver  dans  la  région  des  flancs,  contourner 
la  fosse  et  l'épine  iliaques  et  arriver,  par  cette  voie  détournée,  jusqu'à  la  partie 
interne  de  la  cuisse,  parfois  même  à  sa  région  antérieure.  Ce  trajet  a  été  très- 
bien  décrit  par  M.  Richet  dans  les  Annales  de  chirurgie. 

L'infiltration  est  d'autant  plus  rapide  que  la  perforation  est  plus  large  et  le 
rétrécissement  [dus  serré.  Or,  les  premières  gouttes  d'urine  qui  s'épanchent 
autour  de  la  fissure  amènent  une  inflammation  et  un  gonflement  qui  acbèvent 
de  rendre  le  rétrécissement  imperméable  et,  comme  d'une  autre  part  l'urine 
trouve  une  voie  plus  facile,  ricij  ne  passe  plus  par  le  canal  ;  le  malade  urine 
par  le  fait  dans  son  tissu  cellulaire  qui  se  remplit  rapidement.  Dans  le  cas,  au 
contraire,  où  Je  canal  est  encore  perméable  et  où  la  fissure  est  extrêmement 
petite,  l'urine  n'y  passe  que  goutte  à  goutte  et  à  d'assez  longs  intervalles,  pour 
ne  former  qu'un  foyer  limité  qui  devient,  suivant  les  cas,  un  abcès  urincux  ou 
une  tumeur  de  même  nature. 

Symptomatologie.  Lorsque  l'urèthre  se  rompt,  si  la  perforation  est  de  quelque 
étendue,  le  malade  éprouve  un  soulagement  marqué.  Le  besoin  d'uriner  cesse, 
la  saillie  que  faisait  la  vessie  dans  la  région  hypogastrique  s'affaisse,  et  il  appa- 
raît en  même  temps  une  tuméfaction  dans  la  région  périnéalc.  Ce  gonflement 
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augmente  rapidement,  à  mesure  que  l'infiltration  fait  des  progrès,  et  il  suit  la 
marche  que  nous  avons  indiquée  plus  haut.  Les  bourses,  la  verge,  les  régions 
inguinale  et  hypogastrique,  deviennent  le  siège  d'un  empâtement  œdémateux 
quelquefois  énorme.  Les  bourses  deviennent  grosses  comme  la  tète  d'un  fœtus; 
la  verge  et  le  prépuce  se  tuméfient  comme  dans  l'anasarque.  Cet  œdème,  d'abord 
indolent  et  souple,  devient  dur,  douloureux.  Les  parties  où  il  siège  prennent 
une  teinte  livide,  sombre,  érysipélateuse.  Des  taches  cuivrées,  puis  violacées  et 
noirâtres,  apparaissent  çà  et  là  et  la  pression  y  fait  reconnaître  une  crépitation 
fine.  Le  scrotum,  sous  la  percussion  du  doi^t,  rend  un  son  tympanique.  A  ce 
moment,  la  gangrène  du  tissu  cellulaire  est  déjà  complète  et  celle  de  la  peau 
commence  à  se  faire  par  places.  Tous  les  points  que  l'urine  a  touchés  sont  en 
effet  voués  fatalement  à  la  mortification.  L'infiltration  gagne  déplus  en  plus,  si 
l'on  ne  se  bâte  pas  de  donner  issue  à  l'urine,  à  l'aide  d'une  incision  périnéale 
pénétrant  jusqu'à  la  perforation;  elle  gagne  sans  cesse  de  nouvelles  parties  qui 
passent  par  les  phases  précédemment  indiquées,  tandis  que,  dans  celles  qui  ont 
été  primitivement  envahies,  les  eschares#se  détachent  et  tombent.  Le  tissu 
cellulaire  morlilié  est  éliminé  à  son  tour  sous  forme  de  longs  filaments  blan- 
châtres; un  pus  grisâtre,  fétide,  s'écoule  par  toutes  ces  solutions  de  continuité, 
avec  quelques  bulles  de  gaz.  Les  pertes  de  substance  qui  résultent  de  cette  déter- 
sion  sont  parfois  très-étendues;  la  verge,  les  testicules,  sont  souvent  mis  à  nu; 
mais,  lorsque  le  malade  ne  succombe  pas,  des  bourgeons  charnus  de  bonne 
nature  s'étalent  sur  toutes  ces  surfaces  et  la  cicatrisation  s'opère  avec  rapidité. 

Quel  que  soit  le  siège  de  l'infiltration,  elle  s'accompagne  toujours  de  phéno- 
mènes généraux  d'autant  plus  graves  qu'elle  est  plus  rapide  et  plus  étendue. 
L'invasion  est  généralement  signalée  par  un  violent  frisson  qui  apparaît  au 
moment  où  l'urine  commence  à  couler  dans  le  tissu  cellulaire,  puis  la  chaleur 
survient;  le  pouls  devient  petit,  serré,  fréquent;  la  langue  se  sèche  et  le  malade 
tombe  dans  un  état  marqué  d'adynamie.  11  succombe  souvent,  sans  réaction 
sensible,  à  la  marche  rapide  des  accidents  ;  parfois  il  traverse  cette  période  et 
s'éteint  plus  lard  épuisé  par  l'abondance  de  la  suppuration,  par  la  diarrhée, par 
la  fièvre  hectique  et  les  eschares  du  sacrum. 

Le  pronostic  dépend  de  la  vigueur  du  malade,  de  l'étendue  de  la  perforation 
et  de  l'état  des  reins.  Lorsque  l'infiltration  est  causée  par  une  rupture  trauma- 
tique  de  l'urèthre,  elle  est  beaucoup  moins  grave  que  lorsqu'elle  survient  chez 
un  sujet  dont  les  voies  urinaires  sont  depuis  longtemps  altérées  par  des  lésions 
anciennes.  Enfin  l'issue  est  également  subordonnée  à  la  bonne  direction  du 
traitement.  11  n'est  pas  de  cas  où  la  vie  du  malade  soit  plus  complètement  entre 
les  mains  du  chirurgien  qui  le  traite. 

Traitement.  Dans  l'infiltration  d'urine,  il  y  a  deux  indications  à  remplir, 
l'une  immédiate,  urgente,  c'est  de  donner  issue  à  l'urine  à  sa  sortie  de  la  per- 
foration et  d'arrêter  sur-le-champ  son  épanchement  dans  le  tissu  cellulaire; 
l'autre,  qui  peut  être  différée,  consiste  à  rétablir  son  cours  normal. 

Pour  remplir  la  première,  le  chirurgien,  aussitôt  que  l'accident  est  reconnu, 
et  le  diagnostic  n'en  est  pas  difficile,  doit  placer  le  malade  dans  la  position  de 
la  taille,  les  cuisses  fléchies  et  écartées,  et  pratiquer,  sur  la  région  périnéale, 
à  sa  partie  médiane  et  en  suivant  le  raphé,  une  incision  longue  et  profonde.  11 
faut  continuer  à  diviser  les  tissus  œdématiés,  lardacés,  qu'on  rencontre,  couche 
par  couche,  toujours  dans  le  même  sens,  jusqu'à  ce  que  le  bistouri  tombe  dans 
la  poche  où  s'abouche  la  rupture  et  qu'il  s'en  écoule  un  mélange  infect  d'urine 
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et  de  pus.  Il  faut  parfois  pénétrer  à  7  ou  8  centimètres  de  profondeur  pour 
atteindre  ce  foyer,  mais  il  est  indispensable  d'arriver  jusqu'à  lui.  On  peut  alors 
être  rassuré  sur  l'état  du  malade.  Lorsque  l'on  a  opéré  à  temps,  lorsque  l'infil- 
tration n'a  pas  encore  fait  de  progrès,  la  guérison  est  à  peu  près  certaine.  Le 
malade  urine  à  l'aise  par  cette  sorte  de  vulve  qu'on  lui  a  pratiquée  et  il  ne 
passe  plus  une  goutte  de  liquide  dans  le  tissu  cellulaire. 

On  conseille  eu  général  de  pratiquer  d'autres  incisions  sur  les  parties  déjà 
atteintes  par  le  liquide  pathologique  et  œdématiées,  sur  le  scrotum,  le  fourreau 
de  la  verge,  les  régions  inguinales.  Elles  sont  moins  nécessaires.  Tout  ce  que 
l'urine  a  touché  est  fatalement  voué  au  sphacèle  et  les  débridements  n'y  peuvent 
rien.  Ils  ont  même  l'inconvénient  de  donner  lieu  parfois  à  des  hémorrhagies 
difficiles  à  arrêter  au  milieu  de  tissus  aussi  compromis.  Ils  ouvrent  la  porte  à 
l'absorption  des  produits  sepliques  toujours  à  craindre  dans  des  régions  aussi 
abondamment  pourvues  de  vaisseaux  lymphatiques.  Pour  éviter  ces  accidents, 
M.  Bouilly  conseille  de  pratiquer  ces  débridements  avec  le  thermocautère,  mais 
nous  trouvons  plus  simple  de  s'en  dispenser  lorsqu'on  le  peut.  L'essentiel,  c'est 
de  pratiquer  l'incision  périnéale    médiane,  la    boutonnière,  sans    perdre    un 
instant.  On  peut  ensuite  laisser  les  choses  suivre  leur  marche.  Toutefois,  si  l'on 
n'avait  pas  été  appelé  à  temps,  si  l'infiltration  avait  acquis  de  trop  grandes  pro- 
portions, on  pourrait  être  forcé  de  pratiquer  ces  sections  pour  conjurer  les  pro- 
grès de  la  gangrène  et  en  éliminer  les  produits.  Alors  le  thermocautère  nous 
semblerait,  ainsi  qu'à  M.  Bouilly,  préférable  à  l'instrument  tranchant.  Dans  ce 
cas,  de  larges  injections  antiseptiques  doivent  être  pratiquées  tous  les  jours  et 
des  drains  doivent  être  passés,  sous  tous  les  points  décollés,  pour  assurer  l'écou- 
lement des  liquides.  En  même  temps,  un  traitement  général  répara  leur  sera 
institué  pour  soutenir  les  forces  du  malade. 

La  seconde  indication,  celle  qui  consiste  à  rétablir  le  cours  des  urines,  est 
plus  difficile  à  remplir,  mais  on  a  du  temps  devant  soi.  Il  est  évident  qu'il  faut 
attendre,  pour  s'en  occuper,  que  la  situation  générale  se  soit  sensiblement  amé- 
liorée. Le  malade  urinant  facilement  par  le  périnée,  il  n'y  a  pas  lieu  de  se 
presser.  Si  la  rupture  est  large  et  le  rétrécissement  serré,  comme  c'est  le  cas  le 
plus  ordinaire,  il  faut  d'abord  triompher  de  celui-ci,  soit  par  la  dilatation  pro- 
gressive, soit  par  l'uréthrotomie  interne.  Lorsqu'on  y  est  parvenu,  on  se  met  à 
la  recherche  du  bout  postérieur  du  canal  et,  comme  les  parties  se  sont  détergées, 
on  y  arrive  assez  facilement,  en  cherchant  le  point  par  lequel  sort  l'urine. 
Lorsqu'on  a  reconnu  cet  orifice,  qu'on  s'est  assuré  qu'il  est  assez  large  pour 
permettre  d'introduire  dans  la  vessie  un  instrument  d'un  certain  calibre,  on 
prend  une  sonde  en  caoutchouc  ou  en  gomme  élastique  de  petite  dimension,  on 
l'introduit  dans  la  partie  antérieure  du  canal,  on  la  fait  ressortir  par  la  plaie 
du  périnée,  puis  on  en  introduit  l'extrémité  dans  le  bout  postérieur  et  on  la 
pousse  dans  le  réservoir  vésical.  On  la  laisse  à  demeure  et  l'on  en  augmente  pro- 
gressivement le  calibre,  jusqu'à  ce  que  le  canal  soit  rétabli  dans  ses  dimensions 
et  que  la  perforation  soit  réduite  dans  les  siennes.  Il  est  rare  que  celle-ci  se 
ferme  tout  à  fait  et  on  a  le  plus  souvent  affaire  à  une  fistule  consécutive  {voy. 
Urinaires  [Fistules]) . 

D.  Tumeurs  urineuses.  On  donne  ce  nom  à  des  cavités  de  petite  dimension 
qui  communiquent  avec  Turèthre  et  dans  lesquelles  l'urine  séjourne  dans  l'in- 
tervalle des  mictions.  Il  en  existe  deux  espèces  distinctes  :  l'une,  résultant  d'une 
dilatation  du  canal,  consiste  en  une  poche  située  derrière  un  obstacle  tel  qu'un 
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rétrécissement;  l'autre  est  constituée  par  de  petites  tumeurs  ou  nodosités  soin- 
cutanées,  adhérentes  à  l'urèllire  et  qui  se  sont  formées  dans  le  tissu  cellulaire 
périurétliral,  à  la  suite  d'une  petite  infiltration  d'urine.  Dans  le  premier  cas, 
la  tumeur  est  formée  par  le  canal  lui-même  ;  dans  le  second,  elle  résulte  d'une 
perforation  et  se  trouve  en  dehors  de  l'urèthre. 

Les  tumeurs  de  la  première  espèce  siègent  toujours  derrière  un  obstacle. 
Tantôt  c'est  un  rétrécissement,  tantôt  un  calcul  engagé  dans  l'urèthre,  par- 
fois une  étroilesse  congénitale  du  méat  ou  une  faiblesse  originelle  des  parois 
uréthrales,  comme  chez  un  enfant  dont  Chopart  cite  l'observation.  Dans  un 
cas  remarquable  rapporté  par  Hendriksz,  la  dilatation  de  l'urèthre  s'était  pro- 
duite derrière  un  repli  valvulaire  situé  dans  le  voisinage  du  méat  et  dont  le 
bord  libre  regardait  en  arrière;  on  ne  pouvait  vider  la  tumeur  qu'en  la  saisis- 
sant à  pleines  mains  et  en  exerçant  une  forte  compression,  (-liez  ces  deux 
malades,  la  tumeur  s'étendait  depuis  la  partie  antérieure  des  bourses  jusqu'à  ta 
base  du  gland. 

Lorsque  la  dilatation  et  la  tumeur  qui  en  résulte  sont  produites  par  un  rétré- 
cissement, elles  siègent  presque  toujours  dans  la  région  périnéale.  Leur  déve- 
loppement est  très-lent  ;  leurs  dimensions  toujours  réduites,  et  leur  volume  ne 
change  pas.  Elles  ne  sont  pas  difficiles  à  reconnaître  ;  elles  se  présentent  sous  la 
forme  d'un  renflement  ovoïde,  allongé,  indolent,  souple  et  sans  changement  de 
couleur  à  la  peau.  Au  moment  où  le  malade  urine,  il  sort  par  Je  méat  un  jet 
très-fin  de  liquide,  tandis  que  la  tumeur  du  périnée  se  tend  et  augmente  de 
volume,  sous  l'influence  des  efforts  que  fait  le  malade.  Après  la  miction,  la 
poche  revient  sur  elle-même  et  une  certaine  quantité  d'urine  s'échappe  involon- 
tairement. Quand  le  malade  presse  sur  la  tumeur,  il  la  vide  ;  le  liquide  qu'elle 
contenait  sort  par  le  méat;  la  poche  une  fois  évacuée,  on  ne  sent  plus  rien, 
ou  seulement  un  peu  d'induration  due  à  l'épaississement  du  tissu  cellulaire 
voisin. 

De  pareilles  tumeurs  peuvent  exister  longtemps  sans  inconvénients  et  ne 
constituent  alors  que  de  légères  infirmités,  mais  parfois  la  muqueuse  s'altère 
par  le  séjour  de  l'urine  et  des  sédiments  qu'elle  dépose;  elle  se  ramollit  et  se 
déchire  sur  un  point.  Il  se  produit  alors  un  abcès  urineux,  ou  même  une  infil- 
tration véritable. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  affection  semblable,  il  faut,  après 
s'être  enquis  du  commémoratif,  procéder  au  cathétérisme  explorateur.  Lorsqu'on 
a  reconnu  l'obstacle,  il  faut  le  combattre.  S'il  s'agit  d'un  calcul,  il  faut  l'extraire; 
s'il  s'agit  d'un  rétrécissement,  le  dilater  ou  pratiquer  l'uréthrotomie.  L'obstacle 
supprimé,  le  canal  tend  à  reprendre  ses  dimensions  et  la  poche  tend  à  dispa- 
raître; cependant  il  est  bon,  pendant  quelque  temps,  d'empêcher  l'urine  de 
passer  par  l'urèthre,  dont  les  parois  sont  affaiblies,  en  pratiquant  le  cathété- 
risme trois  ou  quatre  fois  par  jour  ou  en  plaçant  une  sonde  à  demeure. 

Les  tumeurs  urineuses  dues  à  une  perforation  du  canal  ont  leur  siège  dans 
le  tissu  cellulaire  périurétliral.  Elles  se  présentent  sous  la  forme  de  saillies  ou 
de  nodosités  placées  sous  la  peau  et  adhérentes  à  la  paroi  externe  de  l'urèthre. 
Elles  sont  dures,  indolentes,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau.  Tantôt  on 
n'en  trouve  qu'une,  tantôt  il  y  en  a  deux  ou  trois,  à  distances  variables  les 
unes  des  autres.  Leur  volume  varie  depuis  celui  d'un  pois  jusqu'à  celui  d'une 
noix.  Leur  accroissement  est  très-lent.  Elles  finissent  parfois  par  disparaître. 
D'autres  fois  elles  s'enflamment  et  alors  elles  peuvent  donner  lieu  à  un  abcès 
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urineux  qui  s'ouvre,  se  vide  et  guérit,  sans  laisser  dans  la  majorité  des  cas  de 
fistule  après  lui,  ou  se  fait  jour  du  côté  du  canal. 

Ces  petites  tumeurs  doivent  être  abandonnées  à  elles-mêmes  trnt  qu'elles  ne 
provoquent  pas  d'accidents.  On  a  renoncé  à  l'emploi  des  onctions  mercurielles 
•et  des  cataplasmes  émollients  auxquels  on  avait  recours  autrefois,  pour  tacher 
d'obtenir  la  résolution.  Si  elles  étaient  gênantes  par  leur  volume  ou  par  leur 
siège,  ce  qui  arrive  parfois  quand  elles  sont  situées  dans  la  région  périnéale, 
on  pourrait  essayer  de  la  compression  sur  une  sonde  à  demeure  ;  enfin,  lors- 
qu'elles s'enflamment  et  donnent  lieu  à  un  abcès,  il  faut  les  traiter  comme  nous 
le  dirons  tout  à  l'heure. 

E.  Abcès  uki>ecx.  On  donne  ce  nom  aux  abcès  qui  résultent  d'un  épanche- 
ment  d'urine  dans  le  tissu  cellulaire.  Ils  constituent  un  état  intermédiaire  entre 
les  petites  tumeurs  par  perforation  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure  et  l'infil- 
tration urineuse  par  laquelle  nous  avons  commencé.  Le  point  de  départ  est  le 
même.  C'est  toujours  une  perforation  qui  se  produit  sur  un  point  quelconque 
du  parcours  des  voies  urinaires.  Si  c'est  une  simple  fissure,  une  érosion  qui 
laisse  à  peine  sourdre  une  gouttelette  d'urine  de  loin  en  loin,  le  tissu  cellulaire 
s'enflamme  à  un  degré  qui  ne  va  pas  jusqu'à  la  suppuration  :  il  forme  une 
barrière  qui  a  le  temps  de  se  consolider  et  il  peut  se  produire  une  des  tumeurs 
précédemment  décrites.  Si  la  perforation  est  un  peu  plus  large  et  la  quantité 
d'urine  un  peu  plus  considérable,  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  arrive 
promptement  à  la  suppuration  et  alors  il  se  forme  un  abcès  urineux  ;  enfin,  si 
la  rupture  est  étendue,  que  l'urine  en  sorte  abondamment,  elle  ne  laisse  pas  le 
temps  à  l'inflammation  de  lui  constituer  un  obstacle,  elle  envahit  rapidement 
•et  de  proche  en  proche  le  tissu  cellulaire,  et  alors  on  se  trouve  en  face  de 
l'infiltration  urineuse  telle  que  nous  l'avons  décrite,  avec  son  extension  rapide 
et  toutes  ses  conséquences.  L'abcès  est  à  l'infiltration  ce  que  le  phlegmon  cir- 
conscrit est  au  phlegmon  diffus. 

Les  abcès  urineux,  comme  l'infiltration,  peuvent  se  produire  sur  tous  les 
points  de  l'appareil  urinaire.  On  les  rencontre  comme  elle,  à  l'bypogastre,  à  la 
suite  des  perforations  de  la  vessie,  de  la  ponction  avec  un  gros  trocart,  ou  de 
la  taille  suspubienne.  Parfois,  dans  ces  circonstances,  le  liquide  chemine  sui- 
tes côtés  du  réservoir  urinaire,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  glisse 
au  devant  du  muscle  iliaque  et  vient  former  collection  dans  la  région  qui  lui 
correspond,  mais,  dans  la  plupart  des  cas,  on  observe  ces  abcès  à  la  région 
périnéale.  Leurs  causes,  leur  siège  et  leurs  manifestations,  sont  soumis  aux 
mêmes  règles  que  l'infiltration  urineuse.  Ils  succèdent  dans  l'immense  majorité 
•des  cas  à  une  perforation  située  derrière  un  rétrécissement  et  se  montrent  au 
périnée,  sous  la  forme  d'une  tuméfaction  arrondie,  se  développant  dans  la  direc- 
tion de  l'urètbre,  allant  de  l'anus  vers  le  scrotum  et  faisant  corps  avec  la  verge 
qui  y  paraît  comme  enchâssée.  Tantôt  ce  gonflement  est  douloureux  et  rouge 
dès  le  début,  tantôt  il  commence  par  être  indolent  et  incolore,  pendant  les 
premiers  jours,  et  ne  s'enflamme  qu'ultérieurement.  Dans  le  premier  cas,  sa 
marche  est  celle  des  phlegmons  ordinaires.  Au  bout  de  quelques  jours,  les 
douleurs,  les  élancements,  les  battements,  diminuent,  on  sent  de  la  fluctuation, 
on  pratique  une  incision  et  il  s'en  écoule  un  pus  fétide  mélangé  à  l'urine. 
Lorsqu'on  laisse  marcher  les  choses,  une  plaque  gangreneuse  apparaît  sur  un 
point  qui  se  perfore,  le  foyer  se  vide  par  l'ouverture  spontanée  et  on  peut 
apprécier  alors  la  profondeur  du  décollement  et  rétendue  des  désordres  qui  se 
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sont  produits.  Le  développement  de  ces  abcès  aigus  s'accompagne  d'un  état 
fébrile  très-prononcé,  de  phénomènes  généraux  graves  qui  rappellent  le  début  de 
l'infitration  urineuse. 

Dans  quelques  cas,  au  contraire,  la  maladie  a  une  marche  essentiellement 
chronique.  La  tuméfaction  périnéale  reste  indolente,  se  développe  lentement,  et 
il  s'écoule  un  temps  très-long  avant  que  la  fluctuation  apparaisse;  parfois  au  lieu 
de  marcher  vers  la  peau,  comme  les  abcès  aigus,  ceux  dont  nous  nous  occupons 
laissent  fuser  le  pus  et  l'urine  dans  le  tissu  cellulaire  et  il  se  produit  une  infil- 
tration avec  toutes  ses  conséquences;  lorsque  l'abcès  s'ouvre  à  l'extérieur,  comme, 
à  chaque  miction,  il  s'écoule  un  peu  d'urine  par  l'ouverture,  il  s'établit  le  plus 
souvent  une  fistule  urinaire.  Toutefois,  lorsque  la  fissure  qui  a  donné  naissance 
à  l'abcès  est  très-petite,  elle  se  ferme  avant  que  l'incision  soit  cicatrisée. 

11  arrive  parfois  que  l'abcès  s'ouvre  du  côté  du  canal.  La  guérison  complète 
est  alors  plus  difficile.  L'urine  s'accumule  et  séjourne  dans  la  cavité  de  l'abcès; 
elle  l'irrite  et  l'entretient,  et  on  a  beaucoup  de  peine  à  lutter  contre  cette  dis- 
position fâcheuse. 

Le  diagnostic  n'est  pas  toujours  facile,  dans  ce  sens  qu'on  n'est  pas  sûr 
qu'un  abcès  qu'on  observe  au  périnée  contienne  de  l'urine.  Il  peut  se  rencontrer 
ih us  cette  région  des  phlegmons  et  des  abcès  idiopathiques.  Les  commémoratifs 
et  le  calhétérisme  peuvent  dans  ce  cas  lever  les  doutes.  S'il  y  a  un  rétrécis- 
sement, il  est  presque  certain  qu'on  a  affaire  à  un  abcès  urineux.  Un  diagnostic 
précis  n'est  du  reste  pas  nécessaire,  puisque  l'indication  est  la  même  dans  tous 
les  cas.  Il  faut  ouvrir  largement  l'abcès,  quelle  que  soit  sa  nature,  aussitôt 
qu'on  a  le  moindre  indice  de  fluctuation,  et  traverser,  sans  hésitation,  les  tissus 
indurés  et  œdématiés  qu'on  rencontre.  Dùt-on  pénélrer  jusqu'à  5  ou  6  centi- 
mètres de  profondeur,  il  faut  arriver  au  foyer  et  donner  issue  aux  liquides. 
La  nécessité  d'agir  ainsi  est  aussi  urgente  que  dans  les  cas  d'infiltration,  car  il 
ne  faut  pas  oublier  que  les  abcès  peuvent  y  conduire  quand  on  n'intervient  pas  à 
temps.  Lorsque  l'abcès  est  vidé,  on  reconnaît  sans  peine  sa  nature,  en  voyant 
sourdre  l'urine  par  l'incision,  au  moment  de  la  miction;  on  prend  alors  pour 
empêcher  l'établissement  d'une  fistule,  ou  pour  en  obtenir  la  guérison,  les 
mesures  indiquées  dans  l'article  précédent  (voy.  Urinaires  [Fistules]). 

Les  abcès  à  marche  chronique  n'exigent  pas  une  thérapeutique  aussi  active. 
On  peut  leur  opposer  les  résolutifs,  les  grands  bains,  les  cataplasmes,  mais, 
quand  ils  augmentent  manifestement  de  volume,  même  sans  présenter  de  phé- 
nomènes inflammatoires  très-prononcés,  il  faut  se  comporter  comme  dans  le  cas 
d'abcès  aigu. 

F.  Empoisonnement  urineux.  Nous  venons  de  passer  en  revue  les  accidents 
que  cause  l'urine,  lorsqu'elle  sort  de  ses  voies  normales  pour  pénétrer  dans  les 
tissus  voisins;  nous  allons  étudier  maintenant  ceux  qu'elle  provoque  lorsqu'elle 
est  résorbée,  ou  lorsque  ses  principes  ne  peuvent  pas  être  éliminés  du  sang.  Dans 
les  deux  cas,  il  en  résulte  une  altération  de  ce  liquide,  un  véritable  empoison- 
nement. 

Le  plus  souvent  cette  intoxication  se  manifeste  sous  la  forme  d'accès  fébriles, 
bien  que  le  contraire  puisse  arriver  dans  des  cas  de  la  plus  hante  gravité.  C'est 
donc  l'histoire  de  la  fièvre  urineuse  que  nous  allons  faire  d'abord. 

Étioiogie.  Les  maladies  des  voies  urinaires  sont  celles  dans  lesquelles  la 
fièvre  s'allume  le  plus  facilement.  Elle  se  montre,  sous  forme  d'accès,  sous  le 
moindre  prétexte.  11  suffit  de.  l'opération  la  plus  insignifiante  pour  la  provoquer. 
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Une  tentative  de  cathétérisme  faite  avec  tout  le  soin  et  toutes  les  précautions 
possibles  peut  être  suivie  d'un  accès  de  fièvre,  même  alors  qu'il  n'y  a  pas  eu 
de  résistance  et  que  le  malade  n'a  éprouvé  aucune  douleur. 

Le  traitement  des  rétrécissements  par  la  dilatation  pure  et  simple  donne  un 
accès  de  fièvre  sur  six  introductions  de  bougies,  d'après  la  statistique  produite 
par  M.  Guyon.  On  n'est  jamais  certain  d'éviter  cet  accident,  mais  il  est  presque 
fatal  toutes  les  fois  qu'on  a  employé  la  force  pour  faire  pénétrer  l'instrument, 
qu'on  s'est  servi  de  trop  gros  calibres,  ou  qu'on  a  trop  rapproché  les  séances.  La 
fièvre  peut  s'allumer  même  lorsqu'on  n'a  fait  que  présenter  la  bougie  devant  un 
rétrécissement  infranchissable,  ou  lorsqu'on  a  laissé  séjourner  pendant  quelque 
temps  dans  le  canal  une  bougie  qu'on  y  a  introduite  sans  difficulté;  à  fortiori 
si  elle  n'y  a  pas  pénétré  librement.  D'une  manière  générale  du  reste,  ainsi  que 
le  fait  observer  M.  Guyon,  on  ne  doit  laisser  à  demeure  dans  le  canal  que  les 
instruments  qui  s'y  meuvent  très-librement. 

L'urélhrotomie  interne  fait  éclater  l'accès  fébrile  plus  souvent  encore  que  la 
dilatation.  Sur  une  stalistique  de  500  opérations  pratiquées  à  l'hôpital  Nccker, 
la  fièvre  a  été  indiquée  100  fois,  c'est-à-dire  dans  le  tiers  des  cas.  Chez  les 
uréthrotomisés  elle  se  présente  toujours  avec  les  mêmes  caractères.  C'est  l'accès 
aigu,  franc,  avec  ses  trois  stades,  simulant  à  s'y  méprendre  un  accès  paludéen. 
Il  est  beaucoup  plus  fréquent  quand  on  ne  place  pas  de  sonde  à  demeure,  après 
l'incision  du  canal,  que  lorsqu'on  a  recours  à  celte  précaution.  Ainsi  M.  Gosse- 
lin,  sur  55  opérations  faites  à  la  Charité,  a  vu  la  lièvre  survenir  18  fois  et 

10  fois  sur  14  cas  où  il  n'avait  pas  mis  de  sonde  à  demeure,  tandis  que  M.  Guyon, 
qui  l'applique  toujours,  ne  constate  d'accès  qu'une  fois  sur  trois,  et  c'est  presque 
toujours  à  la  fin  du  second  jour  ou  dans  le  courant  du  troisième,  c'est-à-dire 
au  moment  où  il  retire  la  sonde  à  demeure.  Celle-ci  ne  doit  jamais  être  assez 
grosse  pour  remplir  le  canal;  elle  doit  y  entrer  sans  flottement  et  y  séjourner 
sans  distension,  c'est  le  moyen  le  plus  sur  d'éviter  les  accès  de  lièvre.  La  qua- 
lité des  urines  n'a  pas  autant  d'influence  qu'on  pourrait  le  croire  sur  l'apparition 
de  cet  accident.  II  manque  souvent  chez  des  sujets  dont  les  urines  sont  forte- 
ment ammoniacales;  cet  état  ne  constitue  assurément  pas  une  condition  favo- 
rable, mais  il  ne  faut  pas  le  considérer  comme  une  contre-indication. 

Le  cathétérisme  évacuateur  tel  qu'il  se  pratique  chez  les  malades  atteints 
d'hypertrophie  de  la  prostate  est  souvent  suivi  d'accès  de  fièvre.  Il  est  rare 
qu'un  homme  qu'on  sonde  tous  les  jours  ne  subisse  pas  cet  accident  de  temps 
en  temps;  à  fortiori,  lorsqu'il  se  sonde  lui-même  et  qu'il  le  fait  maladroite- 
ment. 

De  toutes  les  opérations  qui  ont  les  voies  urinaires  pour  théâtre,  celle  qui 
provoque  le  plus  sûrement  la  fièvre,  c'est  la  lilhotritie.  Nous  n'avons  presque 
pas  souvenance,  dit  M.  Guyon,  d'un  opéré  qui  n'ait  pas  eu,  soit  à  une  séance, 
soit  à  une  autre,  une  poussée  fébrile.  Les  deux  premières  y  exposent  plus  que  les 
suivantes  et  les  accès  deviennent  d'autant  plus  rares  et  plus  légers  que  le  traitement 
est  plus  avancé.  L'intensité  de  la  fièvre  est  dans  un  rapport  constant  avec  l'im- 
portance du  traumatisme.  Plus  la  séance  a  été  laborieuse,  plus  elle  a  été 
prolongée,  et  plus  l'accès  sera  fort.  C'est  pour  cela  qu'il  diminue  de  violence, 
lorsque  les  séances  se  multiplient,  les  premières  étant  toujours  les  plus  pénibles. 

11  arrive  souvent  que,  dans  leur  intervalle,  l'engagement  d'un  fragment  dans 
l'urèlhre  et  les  déchirures  qui  en  résultent  provoquent  un  accès  plus  violent 
que  la  manœuvre  opératoire  elle-même.   Cet  accès  est  aussi  beaucoup    plus 
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brusque  et  plus  court;  la  fièvre  succède  presque  immédiatement  à  l'expulsion 
d'un  gros  fragment. 

Dans  tous  ces  cas,  il  est  évident  que  l'apparition  de  la  fièvre  après  le  trau- 
matisme est  causée,  ou  tout  au  moins  favorisée,  par  le  contact  de  la  plaie  et  de 
l'urine,  contact  intermittent  dans  l'urèthre  et  continu  dans  la  vessie;  toutefois, 
il  ne  faudrait  pas  croire  que  le  traumatisme  soit  absolument  nécessaire  pour 
faire  éclater  la  fièvre.  Elle  peut  naître  spontanément  et  en  dehors  de  toute 
intervention  chirurgicale  ancienne  ou  récente.  C'est  surtout  dans  les  affections 
chroniques  qu'on  la  voit  apparaître  et  c'est  une  particularité  spéciale  à  ce  genre 
de  maladies.  Les  lésions  franchement  aiguës,  les  affections  rapides,  la  provoquent 
rarement,  quel  que  soit  l'organe  dans  lequel  elles  se  montrent,  qu'il  s'agisse  de 
la  prostate  ou  de  la  vessie.  Lorsqu'il  survient  un  état  fébrile,  au  cours  d'une 
uréthrite,  d'une  cystite  ou  d'un  phlegmon  prostatique,  il  n'a  rien  de  spécial  et 
est  de  tout  point  semblable  à  celui  que  ferait  naître  un  état  pblegmasique  quel- 
conque. Dans  les  blennorrhagies  les  plus  violentes,  dans  les  cystites  les  plus 
douloureuses,  il  est  rare  que  la  fièvre  s'allume.  Les  tracés  fournis  par  le  ther- 
momètre montrent  que  la  température  s'élève  à  peine  de  quelques  dixièmes  de 
degré,  dans  les  inflammations  récentes  du  réservoir  urinairc.  Il  en  est  de  même 
dans  les  rétentions  d'urine  subites.  Dans  la  forme  chronique  de  cette  dernière 
affection,  au  contraire,  rien  n'est  plus  commun  que  d'observer  des  accès  de 
fièvre. 

Les  mômes  considérations  s'appliquent  à  l'abcès  urineux.  Ils  ne  provoquent 
d'accès  fébrile,  avec  frisson  intense,  que  lorsqu'ils  surviennent  chez  des  malades 
atteints  depuis  longtemps  d'affection  des  voies  urinaires,  ou  quand  l'abcès  est  la 
conséquence  d'une  manœuvre  chirurgicale.  La  fièvre  qui  se  manifeste  pendant 
l'évolution  de  celui  ci  n'a  rien  de  spécial  et  l'incision  la  fait  cesser,  comme 
dans  les  phlegmons  ordinaires,  toutes  les  fois  qu'il  n'existe  pas  de  complication 
capable  de  l'entretenir.  L'infiltration  de  l'urine  elle-même  ne  provoque  pas  un 
mouvement  fébrile  en  rapport  avec  la  gravité  des  désordres  qu'elle  cause  et 
l'importance  des  accidents  locaux.  Dans  ce  cas,  en  effet,  l'absorption  des  éléments 
de  l'urine  n'est  que  secondaire,  et  c'est  à  l'inflammation,  à  la  suppuration,  à  la 
destruction  du  tissu  cellulaire,  qu'il  faut  attribuer  la  fièvre  qui  n'a  rien  de 
spécial.  Si  l'on  observe  un  violent  frisson  dans  ces  conditions,  ce  n'est  pas  le 
début  d'un  accès  urineux  qu'il  signale,  c'est  le  plus  souvent  l'invasion  de 
l'infection  purulente. 

Il  en  est  tout  autrement  pour  les  maladies  chroniques.  Celles-ci  sont  longtemps 
apyrétiques.  Il  y  a  une  période  d'immunité  qui  est  beaucoup  plus  longue  dans 
le  cas  de  rétrécissement  que  dans  celui  d'hypertrophie  de  la  prostate,  parce  que, 
comme  nous  l'avons  dit  précédemment,  la  stagnaLion  de  l'urine  avec  ses  consé- 
quences survient  plus  promptement  chez  les  derniers  que  chez  les  premiers,  et 
que  tout  ce  qui  exagère  d'une  façon  même  passagère  la  gêne  au  cours  des  urines 
et  la  difficulté  de  leur  émission,  a  pour  conséquence  l'apparition  ou  Je  retour  de 
la  fièvre,  dans  les  maladies  dont  nous  nous  occupons.  Dans  la  cystite  chronique, 
c'est  la  stagnation  de  l'urine  qui  donne  la  fièvre,  et  dans  les  états  morbides  qui 
prédisposent  à  cette  complication,  la  plus  légère  tentative  chirurgicale  suffit 
pour  la  faire  naître. 

Les  calculeux  sont  souvent  exempts  de  fièvre  et  de  troubles  digestifs,  jusqu'à 
une  époque  très-avancée  de  leur  affection:  toutefois  certains  d'entre  eux  y  sont 
très-sujets  et  présentent  de  bonne  heure  le  faciès  caractéristique  de  l'intoxication 
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urineuse  chronique.  Chez  ces  derniers,  la  susceptibilité  des  organes  est  telle 
(ju'on  ne  saurait  apporter  trop  de  précautions,  lorsqu'il  s'agit  de  commencer  le 
traitement  ou  de  se  livrer  à  une  simple  exploration.  Il  n'est  pas  extrêmement 
rare  de  voir  des  calculeux  qui  n'ont  jamais  eu  ni  frisson  marqué,  ni  malaise, 
tant  qu'ils  ont  été  livrés  à  eux-mêmes,  et  qui  sont  pris  d'accès  formidables  après 
une  simple  exploration. 

Enfin,  pour  terminer  cette  revue  des  maladies  chroniques,  ajoutons  que  les 
affections  organiques  telles  que  le  cancer  et  le  tubercule  ne  déterminent  par 
elles-mêmes  que  la  fièvre  hectique  et  la  cachexie  qui  leur  sont  propres. 

Symptomatologie.  La  fièvre  urineuse  a  des  caractères  spéciaux,  mais  elle  ne 
se  présente  pas  toujours  sous  le  même  aspect.  M.  Guyon  en  distingue  deux 
formes  :  la  forme  aiguë  et  la  forme  chronique.  La  première  présente  elle-même 
deux  types  distincts.  Dans  le  premier,  la  fièvre  apparaît  brusquement,  sous 
l'aspect  d'un  accès  franc,  régulier,  en  tout  semblable  à  un  accès  paludéen.  Le 
frisson  ouvre  la  scène  ;  il  est  plus  ou  moins  long,  plus  ou  moins  violent,  mais 
il  ne  fait  jamais  défaut.  Très-fugace  chez  quelques  sujets,  il  dure  chez  d'autres 
jusqu'à  deux  ou  trois  heures.  Quelquefois  il  n'est  caractérisé  que  par  des  malaises, 
un  peu  d'horripilation,  quelques  frissons  partiels;  dans  d'autres  cas,  il  est  d'une 
intensité  telle  que  le  malade  claque  des  dents,  fait  tremhler  son  lit,  a  la  face 
violette  et  les  extrémités  glacées.  Plus  le  frisson  est  prononcé  et  plus  l'accès 
est  sérieux.  Pendant  qu'il  dure,  la  température  centrale  s'élève  jusqu'à  40  ou 
41  degrés  ;  lorsqu'il  va  cesser,  le  malade  en  est  averti  par  des  bouffées  de 
chaleur  qui  surviennent  de  temps  en  temps,  puis  le  second  stade  commence.  La 
peau  devient  brûlante  sèche;  le  faciès  s'anime;  les  yeux  deviennent  brillants; 
l'angoisse,  l'anxiété,  diminuent;  la  respiration  devient  plus  facile.  Ce  slade  a 
u«e  durée  variable,  mais  toujours  moins  longue  que  celle  du  premier,  et  le. 
troisième  stade,  celui  que  caractérise  la  sueur,  lui  succède  souvent  sans  tran- 
sition marquée.  A  mesure  que  la  peau  s'humecte,  le  calme  renaît  et  le  malade 
accuse  une  sensation  de  bien-être  et  de  détente.  La  sueur  est  souvent  assez 
abondante  pour  ruisseler  sur  tout  le  corps  et  pour  mouiller  le  linge,  les  draps 
et  les  matelas. 

Tout  cela  dure  de  six  à  -vingt-quatre  heures  et,  l'accès  fini,  il  ne  reste  plus 
au  malade  qu'un  peu  de  fatigue  et  de  courbature.  C'est  exactement  ainsi  que  se 
comporte  le  premier  accès  de  fièvre  intermittente,  chez  les  individus  qui  arri- 
vent dans  un  milieu  paludéen  et,  si  le  commémoratif  ne  venait  pas  en  aide  au 
médecin,  il  pourrait  très-aisément  s'y  tromper. 

L'accès  urineux  franc  est  le  moins  grave.  Lorsque  les  trois  stades  se  sont 
régulièrement  succédé,  on  peut  être  sans  inquiétude,  mais,  s'il  en  est  autre- 
ment, la  défervescence  n'est  pas  finie,  ce  n'est  pas  une  apyrexie  franche  et  les 
accidents  vont  recommencer.  Cela  est  surtout  à  craindre  lorsque  le  frisson  a 
été  violent  et  prolongé,  que  les  sueurs  ont  été  peu  abondantes  et  de  courte 
durée. 

Les  accès  urineux,  comme  les  accès  paludéens,  peuvent  présenter  les  com- 
plications de  la  lièvre  pernicieuse.  C'est  tantôt  du  délire  qui  parfois  est  assez 
violent  pour  effrayer  l'assistance.  11  échte  pendant  le  stade  de  froid,  et  il  cède 
avec  la  défervescence,  sans  augmenter  la  gravité  du  pronostic.  Fréquemment, 
ce  sont  des  troubles  digestifs,  des  nausées,  des  vomissements  très-rebelles  ou  de 
la  diarrhée  parfois  aussi  abondante  que  dans  un  accès  cholériforme.  La  respi- 
ration et  la  circulation  peuvent  également  présenter  des  phénomènes  insolites,  de 
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l'oppression,  de  l'étouffement ,  des  irrégularités  du  pouls,  des  bruits  anor- 
maux, etc. 

L'accès  urineux  franc  est  souvent  solitaire  et,  quand  il  se  reproduit,  c'est 
avec  moins  de  violence.  En  général,  la  fièvre  disparaît  après  deux  ou  trois  accès. 
Dans  le  second  type  de  la  forme  aiguë  au  contraire,  les  accès  se  répèlent  et 
parfois  la  fièvre  prend  le  caractère  continu,  avec  des  exacerbalions  périodiques; 
ce  qui  frappe  dans  ce  cas,  c'est  le  défaut  de  proportion  dans  les  différents 
stades,  leur  irrégularité  et  la  tendance  vers  la  marche  continue.  Dans  ces  accès 
incomplets,  le  frisson  est  violent,  prolongé,  la  chaleur  tardive,  la  sueur  à  peine 
marquée,  souvent  partielle.  Les  complications  sont  plus  fréquentes,  plus  insi- 
dieuses. Elle  portent  le  plus  souvent  sur  l'appareil  digestif.  La  langue  se  sèche, 
rougit,  la  salive  devient  rare  et  acide  ;  parfois  la  muqueuse  buccale  se  recouvre 
de  muguet  ;  parfois  les  malades  se  plaignent  de  la  gorge  et  s'imaginent  qu'ils 
ont  contracté  une  angine  à  la  suite  d'un  refroidissement.  Les  vomissements  et 
la  diarrhée  marchent  de  pair  avec  les  symptômes  qui  précèdent.  Ils  n'ont  rien 
de  régulier:  ils  cessent  parfois  pour  revenir  avec  plus  de  force  et  peuvent  avoir 
une  intensité  telle  qu'ils  prennent  le  caractère  cholériforme.  Les  troubles  de 
l'intelligence  sont  plus  rares  que  dans  le  cours  d'un  accès  franc  ;  l'appareil 
respiratoire  au  contraire  est  souvent  atteint,  et  ce  ne  sont  pas  seulement  des 
troubles  fonctionnels  qu'on  observe  de  ce  coté;  on  constate  souvent  de  la  con- 
gestion à  la  base  des  deux  poumons,  parfois  même  de  véritables  pneumonies. 

Les  urines  sont  rares  pendant  la  fièvre  et  deviennent  abondantes  quand  l'accès 
a  passé.  Les  douleurs  de  reins  ne  se  constatent  qu'exceptionnellement  et  la  pres- 
sion sur  la  région  lombaire  ne  les  provoque  pas.  L'analyse  des  urines  n'apprend 
rien  de  particulier.  D'autres  complications,  qui  sont  l'apanage  presque  exclusif 
de  ce  type,  se  montrent  du  côté  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
dans  les  articulations  et  dans  la  profondeur  des  membres.  Ce  sont  des  éruptions, 
des  indurations  inflammatoires  circonscrites  et  aiguës,  des  douleurs  rhuma- 
toïdes,  parfois  aussi  des  suppurations  dans  le  tissu  cellulaire,  les  masses  mus- 
culaires, les  articulations  ou  la  parotide. 

Les  cas  où  une  grande  articulation  comme  le  genou  s'enflamme  et  se  rem- 
plit de  pus,  après  un  simple  calhélérisme,  ne  sont  pas  communs.  Ils  ont  été 
longtemps  méconnus.  C'est  Velpeau  qui  a  signalé  le  premier,  en  1855,  le 
rapport  qui  les  unit  à  la  fièvre  urineuse,  et  Civiale  publia,  vers  la  même  époque, 
un  certain  nombre  de  faits  du  même  genre.  Velpeau  n'hésitait  pas  à  attri- 
buer ces  grandes  suppurations  à  la  résorption  des  principes  de  l'urine.  Les 
articulations  le  plus  fréquemment  atteintes  sont  le  genou,  l'épaule  et  le  cou-de- 
pied.  Velpeau  a  été  obligé  une  fois  d'ouvrir  les  deux  articulations  tibio-tar- 
siennes.  Le  malade  guérit  avec  une  double  ankylosc.  Ces  graves  complications 
ne  sont  pas  toujours  funestes.  Sur  26  cas.  Civiale  a  obtenu  11  guérisens  défi- 
nitives, constaté  15  décès  et  perdu  de  vue  2  malades. 

Les  abcès  du  tissu  cellulaire  et  des  muscles  sont  rarement  mortels.  Il  n'en 
est  pas  de  même  de  ceux  qui  siègent  dans  les  parotides.  Ils  ne  surviennent  qu'à 
la  dernière  période  et  sont  d'un  pronostic  aussi  grave  que  dans  les  maladies 
infectieuses. 

M.  Guyon,  aux  leçons  cliniques  duquel  nous  avons  déjà  fait  tant  d'emprunts, 
ne  pense  pas  que  ces  suppurations  suffisent  pour  faire  admettie  une  forme 
pyohémique  de  la  fièvre  urineuse.  Dans  ces  maladies,  on  observe  quelquefois  la 
pyohémie,  mais  elle  diffère  complètement,  par  ses  manifestations  et  surtout 
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par  sa  terminaison,  de  la  lièvre  urineuse  avec  suppuration.  Pour  la  même  rai- 
son, M.  Guyon  ne  croit  pas  pouvoir  admettre  une  forme  pernicieuse  de  la  fièvre 
dont  il  est  question,  malgré  les  accès  foudroyanls  dont  elle  est  quelquefois 
accompagnée. 

L'inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ne  se  termine  pas  toujours 
parla  suppuration.  Elle  donne  fréquemment  lieu  à  des  indurations  phlegmo- 
neuses  qui  se  terminent  par  la  résolution.  Les  douleurs  dans  la  continuité  des 
membres  sont  vives  ;  la  pression  les  réveille  et  on  ne  constate  pourtant  aucune 
tuméfaction.  Elles  siègent  de  préférence  aux  membres  inférieurs. 

La  durée  de  la  lièvre  urineuse  est  à  peu  près  constante  et  très-courte  dans  le 
premier  type,  ainsi  que  nous  l'avons  vu;  dans  le  second,  elle  est  éminemment 
variable.  Elle  dure  de  cinq  à  vingt  jours.  11  est  très-rare  de  lu  voir  dépasser  ce 
terme,  parce  qu'en  général  la  mort  a  lieu  auparavant.  Cette  terminaison,  très- 
rare  dans  le  premier  type,  est  assez  fréquente  dans  le  second.  Lorsque  la  guéri- 
son  doit  survenir,  la  défervescence  est  lente  et  progressive  et  ne  s'acetntue  d'une 
manière  bien  nette  qu'après  de  nombreuses  oscillations.  Elle  n'est  définitive  que 
lorsque  la  température  s'est  maintenue,  pendant  deux  ou  trois  jours,  à  quelques 
dixièmes  de  degrés  au-dessous  de  la  normale,  La  température  fournit  en  géné- 
ral d'excellentes  indications  pour  le  pronostic,  mais  il  faut  beaucoup  d'expé- 
rience pour  savoir  tirer  parti  de  ces  tracés.  Les  leçons  cliniques  de  M.  Guyon 
fournissent  sous  ce  rapport  d'excellentes  indications  dans  le  détail  desquelles 
nous  regrettons  de  ne  pouvoir  entrer. 

La  forme  ebronique  ou  lente  de  la  fièvre  urineuse  peut  succéder  à  la  première 
et  c'est  le  type  que  nous  venons  de  décrire  en  dernier  lieu  qui  y  conduit,  mais 
elle  peut  aussi  s'établir  d'emblée.  Elle  peut  même  passer  inaperçue  jusqu'au 
jour  où  il  survient  un  grand  accès.  Dans  ce  cas,  c'est  encore  la  température  qui 
donne  l'éveil.  On  voit  alors  se  détacher  d'un  tracé  uniforme,  mais  pourtant 
toujours  supérieur  à  la  normale  et  n'offrant  que  de  faibles  oscillai  ions,  de 
grandes  ascensions  brusques,  se  produisant  à  quelques  jours  d'intervalle.  Ces 
accès  sont  le  plus  souvent  provoqués.  Ils  peuvent  rester  solitaires,  et  alors  la 
fièvre  reprend  son  type  continu,  ou  se  repéter  à  d'assez  courts  intervalles  pour 
déterminer  la  mort.  Celle-ci  peut  arriver  sans  que  de  semblables  exaccrbalions 
se  soient  produites.  La  continuité  de  l'état  fébrile  suffit  pour  l'amener.  Ces  pe- 
tites fièvres  lentes  ont  facilement  raison  des  constitutions  les  plus  robustes; 
elles  sont  plus  à  redouter,  avec  leur  marche  insidieuse,  que  les  mani légations 
plus  bruyantes  de  l'intoxication  urineuse.  Souvent  les  malades  ne  souffrent  pas, 
on  les  croit  sans  fièvre,  et  pourtant  ils  maigrissent;  leurs  traits  s'altèrent;  ils 
jaunissent  et,  lorsqu'on  vient  à  leur  mettre  le  thermomètre  dans  le  rectum,  on 
est  tout  étonné  de  le  voir  monter  à  58°, 5  ou  59  degrés  et  le  malade  lui-même 
en  est  tout  aussi  surpris. 

Dans  la  forme  chronique  où  les  grands  accès  font  défaut,  la  fièvre  est  reléguée 
au  second  plan;  ce  sont  les  troubles  digestifs  qui  dominent  la  scène,  et  cet  état 
conduit  par  une  transition  insensible  aux  cas  beaucoup  plus  rares,  mais  absolu- 
ment incontestables,  où  l'empoisonnement  uriueux  suit  son  cours  sans  aucune 
manifestation  fébrile.  C'est  alors  la  dyspepsie  qui  appelle  l'attention.  L'appétit 
diminue  d'abord,  plus  devient  nul;  les  digestions  sont  pénibles,  laborieuses; 
les  malades  ne  peuvent  commencer  leur  repas  sans  que  le  sang  leur  monte  au 
visage,  tandis  que  les  extrémités  restent  froides.  La  langue  est  saburrale,  cou- 
verte d'un  enduit  épais,  jaunâtre,  plus  prononcé  le  matin.  La  bouche  est  pâteuse, 
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souvent  sèche:  la  soif  marche  de  pair  avec  l'anorexie;  le  malade  jaunit  et 
s'amaigrit  peu  à  peu.  Tous  ces  symptômes  vont  s'aggravant  en  même  temps  que 
les  forces  diminuent.  Cet  état  s'observe  souvent  dans  les  affections  anciennes  où 
toute  1  étendue  des  voies  urinaires  est  compromise  et  surtout  lorsqu'il  y  a 
stagnation  et  altération  de  l'urine.  Ce  n'est  donc  pas  l'intensité  de  la  fièvre, 
c'est  la  gravité  de  l'empoisonnement  urineux  et  les  lésions  profondes  qui  l'ont 
amené  qui  doivent  servir  de  hase  au  pronostic,  toujours  très-réservé  dans  les 
vieilles  maladies  urinaires. 

Pathogénie.  Avant  d'aborder  le  traitement,  il  est  indispensable  de  dire  un 
mot  des  théories  qui  ont  été  proposées  pour  expliquer  la  production  de  cette 
fièvre  mineuse  à  caractères  si  tranchés.  Nous  ne  mentionnerons  que  pour 
mémoire  celles  qui  ont  perdu  toute  créance;  on  ne  cite  plus  aujourd'hui  qu'à 
titre  de  document  historique  l'opinion  de  Reybard  adoptée  par  Bonnet  (deLyon), 
ainsi  que  celle  de  Chassaignac.  Les  deux  premiers,  frappés  de  la  prostration 
que  cause  la  fièvre  nrineuse,  la  rapprochèrent  de  celle  qu'amènent  les  grands 
traumalismes.  C'était,  pour  eux,  une  dépression  considérable  des  forces,  une 
défaillance  nerveuse  avec  impuissance  générale,  déterminée  par  la  douleur 
perçue  par  l'urèlhre.  Chassaignac  plaçait  le  point  de  départ  de  la  maladie 
dans  les  tissus  si  vasculaires  qui  entourent  la  muqueuse  urélhraie  et  n'y  voyait 
qu'une  phlébite.  Aujourd'hui  deux  théories  restent  en  présence  et  renferment 
probablement  chacune  une  part  de  vérité  :  la  première  attribue  les  accidents  à 
la  pénétration  directe  de  l'urine  dans  les  vaisseaux;  l'autre  rejette  cette  absorp 
tion  et  invoque,  pour  expliquer  la  fièvre,  la  rétention  des  matériaux  de  l'urine 
dans  le  sang,  par  suite  de  la  suspension  de  l'élimination  rénale. 

La  théorie  de  l'absorption  mineuse  a  été  formulée  pour  la  première  fois  par 
Velpeau  et  développée  pur  le  docteur  Perdrigeon,  son  élève,  dans  sa  thèse  inau- 
gurale soutenue  en  1855.  Elle  a  été  défendue  depuis  par  Maisonneuve  et  par 
M.  de  Saint-Germain  qui,  comme  M.  Perdrigeon,  a  consacré  sa  thèse  à  soutenir 
les  idées  de  son  maître.  Sédillot  et  M.  Reliquet  s'en  sont  déclarés  partisans.  C'est 
elle  qui  rend  le  mieux  compte  du  plus  grand  nombre  des  faits  observés  et  notam- 
ment de  tous  ceux  qui  se  rapportent  à  la  fièvre  urineuse  provoquée.  Lorsqu'on  voit 
celle-ci  succéder  à  une  exploration  laborieuse,  à  une  urélhrotomie  interne,  aune 
séance  trop  prolongée  de  lithotritie,  il  est  impossible  d'invoquer  la  suspension 
de  la  fonction  rénale.  Il  est  évident  que  c'est  le  contact  de  l'urine  avec  une  plaie, 
une  érosion,  une  déchirure  qui  l'a  provoquée.  Dans  l'uiéthrotomie  interne,  elle 
éclate,  lorsqu'on  retire  la  sonde  à  demeure  et  que  celle-ci  cesse  d'obturer 
l'incision.  Dans  la  lithotritie,  l'absorplion  se  fait  par  les  nombreuses  érosions 
vésicales  produites  par  les  aspérités  des  fragments  et  baignées  nécessairement 
par  l'urine.  La  fièvre  survient  en  général  huit  ou  dix  heures  après  l'opération. 
Elle  est  plus  prompte  lorsqu'il  s'agit  d'un  calcul  ou  d'un  fragment  anguleux 
engagé  dans  l'urèlhre  et  éraillant  la  muqueuse. 

L'explication  dans  ces  traumatismes  est  facile,  mais  l'absorption  urineuse  ne 
peut  pas  rendre  compte  des  cas  dans  lesquels  la  fièvre  éclate  en  dehors  de  toute 
action  chirurgicale.  Lorsqu'un  simple  cathétérisme,  lorsqu'une  exploration  qui 
a  été  faite  sans  douleur  et  sans  difficulté,  lorsqu'une  séance  de  lithotritie  qui 
n'a  pas  amené  une  goutte  de  sang,  provoque  un  violent  accès  de  fièvre,  on  ne 
peut  pas  Je  mettre  sur  le  compte  d'une  absorption  que  rien  n'explique.  11  en 
est  de  même  dans  les  circonstances  où  la  fièvre  se  montre  en  l'absence  de  toute 
opération.  La  théorie  rénale  au  contraire  rend   un  compte  satisfaisant  de  ces 
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laits.  Elle  a  été  mise  en  avant  par  le  professeur  Verneuil  en  1856,  adoptée 
depuis  par  Bron,  par  Imilips,  par  Mauvais,  et  soutenue  avec  conviction  par 
Marx,  par  Dolbeau  et  par  Malherbe.  Ces  derniers  ont  d'abord  montré  que,  dans 
les  autopsies  faites  à  la  suite  de  décès  causés  par  la  fièvre  mineuse,  on  rencon- 
trait toujours  des  lésions  rénales,  tandis  que  les  petites  plaies  de  la  vessie  invo- 
quées par  M.  de  Saint-Germain  ne  s'observaient  presque  jamais;  ils  ont  ensuite 
prouvé,  en  s'appuyant  sur  les  expériences  de  Claude  Bernard,  que  l'urée  aug- 
mentait d'un  manière  très-notable  dans  le  sang,  après  la  néphreelomie,  qu'il  en 
résultait  des  accidents  sérieux  et  que  ce  principe  était  éliminé  par  les  sécrétions 
gastrique  et  intestinale.  Faisant  l'application  de  ces  faits  à  la  fièvre  urineuse,  ils 
en  ont  conclu  que  celle-ci  était  le  résultat  de  la  suspension  momentanée  des 
fonctions  des  reins  déjà  malades.  Lorsque  ces  organes  sont  depuis  longtemps 
altérés,  leur  impressionnabililé  devient  exlième;  elle  se  traduit  par  l'arrêt  de 
leur  fonction  et  les  symptômes  de  l'empoisonnement  éclatent.  Dans  la  forme 
continue  rémittente  de  la  fièvre  urineuse,  il  est  à  penser  que  ce  sont  les  lésions 
rénales  qui  entretiennent  l'état  fébrile  et  les  accidents  urémiques. 

Enfin  il  est  des  cas  où  les  deux  explications  pourraient  être  invoquées  avec 
autant  de  vraisemblance  l'une  que  l'autre.  Dans  la  forme  chronique  que  nous 
avons  décrite,  il  y  a  tout  à  la  fois  des  lésions  rénales  assez  avancées  pour  sus- 
pendre ou  du  moins  pour  entraver  sensiblement  l'élimination  de  l'urée,  tandis 
que  la  vessie  est  assez  malade  pour  absorber  les  matériaux  de  l'urine  altérée 
par  une  stagnation  constante.  Kuss  et  Susini  ont  démontié  en  effet,  par  des 
expériences  sur  le  cadavre  et  sur  les  animaux  vivants,  que  la  muqueuse  vésicale 
est  dépourvue  de  tout  pouvoir  absorbant,  tant  qu'elle  est  à  l'état  sain,  mais 
qu'elle  se  laisse  traverser  aussitôt  que  son  épithélium  a  été  détruit  par  l'inflam- 
mation, par  un  traumatisme,  ou  par  un  simple  froissement. 

En  résumé,  chacune  de»  deux  théories  rend  compte  d'une  partie  des  faits,  sans 
pouvoir  les  expliquer  tous  :  il  faut  donc,  jusqu'à  ce  que  la  lumière  soit  complè- 
tement faite  sur  la  question,  les  conserver  toutes  deux.  11  est  logique  d'admettre 
que  l'intoxication  peut  être  causée  tantôt  par  l'absorption  de  l'urine  par  une 
plaie  ou  par  une  muqueuse  dépouillée  de  son  épithélium  et  tantôt  par  la 
rétention  des  matériaux  de  l'urine  dans  le  sang,  par  suite  de  lésions  rénales  qui 
en  empêchent  l'élimination.  On  pourrait  même  expliquer,  par  cette  différence 
d'origine,  les  dissemblances  que  nous  avons  signalées  dans  la  marche  des  acci- 
dents; les  accès  urineux  francs,  la  forme  aiguë  de  la  fièvre  urineuse  révélant 
une  absorption  rapide,  opérée  par  la  surface  d'une  lésion  traumatique  récente; 
la  forme  chronique  au  contraire  se  rattachant  plus  naturellement  à  l'action 
lente,  comme  elle,  des  matériaux  de  l'urine  séjournant  dans  la  masse  du  sang, 
par  suite  d'une  élimination  incomplète  accomplie  par  des  reins  altérés.  Enfin 
il  est  probable  que,  dans  certains  cas,  les  deux  modes  d'intoxication  fonctionnent 
à  la  fois  et  unissent  leurs  effets  pour  produire  des  accidents  plus  graves. 

Traitement.  On  voit,  d'après  ce  qui  précède,  que  h  fièvre  urineuse  est  le  plus 
souvent  provoquée  :  il  faut  donc,  avant  tout,  éviter  avec  soin  les  causes  qui  la 
font  naître.  11  est  encore  plus  facile  de  la  prévenir  que  d'en  triompher.  Le  traite- 
ment doit  donc  être  préventif  et  curatif. 

Le  traitement  préventif  a  un  côté  chirurgical  et  un  côté  médical.  Le  premier 
embrasse  tout  ce  qui  est  relatif  aux  précautions  minutieuses  qu'exigent  les 
opérations  qu'on  pratique  sur  cet  appareil  si  délicat.  M.  Guyon  les  a  exposées 
dans  ses  leçons  cliniques  avec  une  connaissance  approfondie  du  sujet.  Les  con- 
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seils  de  son  expérience  ne  sauraient  être  trop  médités  par  les  chirurgiens. 
Nous  ne  ferons  guère  que  les  résumer  dans  ce  qui  va  suivre,  en  adoptant  la 
même  méthode  que  lui. 

Avant  l'opération,  il  faut  d'abord  se  préoccuper  du  moment  opportun  pour 
intervenir,  ne  s'agît-il  que  d'une  simple  exploration.  Il  faut,  sous  peine  d'être 
arrêté  par  des  accidents  fébriles,  attendre  que  les  organes  soient  reposés  avant 
de  les  soumettre  au  contact  des  instruments.  Il  faut  savoir  résister  à  l'impatience 
des  malades  qui  voudraient  qu'on  les  opérât  sur-le-champ,  les  uns  parce  que  le 
temps  les  presse,  que  leurs  occupations  les  réclament,  les  autres  parce  qu'ils 
ont  hâte  d'en  finir  avec  une  opération  qu'ils  redoutent  et  à  laquelle  ils  ont  eu 
de  la  peine  à  se  résigner.  Us  arrivent  parfois  de  loin  et  descendent  de  wagon, 
lorsqu'ils  vont  consulter  le  chirurgien;  la  fatigue  du  voyage,  la  congestion  que 
les  secousses  ont  imprimée  à  la  prostate,  dans  la  position  assise,  tout  cela  les 
prédispose  à  la  lièvre  et  exige  un  repos  de  plusieurs  jours,  si  l'on  ne  veut  pas 
s'exposer  à  des  accidents.  Quelques  malades  reviennent  des  eaux  thermales  de 
Conlrexéville  ou  d'Évian;  ces  eaux  se  prennent  à  haute  dose,  l'appareil  urinaire 
est  fatigué  par  Ja  quantité  de  liquide  qui  l'a  traversé  et  demande  encore  plus 
de  ménagements  qu'après  un  voyage  ordinaire. 

Lorsqu'il  s'agit  simplement  d'explorer  le  canal,  on  peut  se  montrer  moins 
sévère,  mais,  s'il  est  nécessaire  de  pénétrer  dans  la  vessie,  trois  ou  quatre  jours 
passés  à  la  chambre,  dans  un  repos  complet  ou  dans  un  demi-repos,  sont  absolu- 
ment nécessaires  et  le  chirurgien,  sous  ce  rapport,  doit  se  montrer  intraitable.  Il 
arrive  souvent  qu'on  triomphe,  par  un  repos  prolongé,  d'une  susceptibilité  qui, 
au  début,  rendait  toutes  les  tentatives  périlleuses.  C'est  surtout  pour  les  calcu- 
leux  que  la  temporisation  est  nécessaire,  tant  qu'ils  continuent  à  aller  et  à  venir, 
à  travailler  et  à  vaquer  à  leurs  occupations,  la  pierre  agace  continuellement  la 
vessie  et  la  maintient  dans  une  intolérance  pour  les  instruments  qui  cède  avec  le 
repos  et  les  grands  bains.  S'il  ne  s'agit  que  d'un  rétrécissement,  on  peut  pro- 
céder assez  rapidement  à  l'exploration  et  même  à  la  dilatation  ;  mais  toutes  les 
fois  qu'il  est  question  de  lithotritie,  il  faut  non-seulement  laisser  reposer  le 
malade,  mais  encore  habituer  les  organes  au  contact  des  instruments.  Civiale  a 
donné  à  cet  égard  des  conseils  qui  n'ont  rien  perdu  de  leur  importance  avec  les 
progrès  de  la  lithotritie.  Il  recommandait  de  procéder  graduellement,  avec  une 
extrême  lenteur,  sans  mouvements  saccadés,  même  pour  l'introduction  d'une 
simple  bougie,  à  fortiori  lorsqu'il  s'agissait  d'instruments  volumineux  et  rigides 
comme  ceux  qu'exige  le  broiement  de  la  pierre.  La  première  règle  dans  toutes 
les  manœuvres,  si  l'on  veut  éviter  de  provoquer  un  accès  de  fièvre,  c'est  de  ne 
jamais  employer  la  force  même  au  degré  le  plus  minime,  qu'il  s'agisse  de  tra- 
verser un  rétrécissement  ou  d'explorer  la  cavité  vésicale.  11  faut  consulter  les 
organes  et  tenir  compte  plus  encore  de  leur  résistance  à  la  main  du  chirurgien 
que  de  la  douleur  accusée  par  le  malade.  Celte  dernière  est  variable,  indivi- 
duelle, et  peut  être  exagérée;  l'autre  est  le  signe  certain  d'une  difficulté  opéra- 
toire qu'il  faut  tourner,  combattre  par  la  patience,  mais  qu'il  ne  faut  pas  vaincre 
par  la  force.  Le  conducteur  le  plus  sur  des  instruments  qu'emploie  la  chirurgie 
urinaire,  c'est  la  sensation  qu'ils  permettent  de  percevoir:  la  patience  et  la  dou- 
ceur sont  les  seuls  moyens  de  triompher  des  obstacles,  et  il  faut  savoir  renoncer 
à  atteindre  le  but  et  à  poursuivre  une  manœuvre  opératoire,  plutôt  que  défaire 
courir  au  malade  les  chances  d'un  accès  fébrile,  dans  le  but  de  sauvegarder  un 
amour-propre  mal  placé. 
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Les  mêmes  règles  doivent  guider  le  chirurgien  pendant  les  manœuvres  opéra- 
toires. Leur  durée  doit  être  aussi  courte  que  possible,  surtout  lorsqu'elles  ont  la 
vessie  pour  théâtre  ;  ce  précepte  n'est  pas  incompatible  avec  le  précédent.  La 
lenteur  dans  l'action  permet  d'éviter  les  fautes  et  de  ne  pas  perdre  de  temps; 
c'est  en  lilhotritie  surtout  qu'on  arrive,  avec  le  calme  mesuré  d'une  main  assurée, 
à  faire  beaucoup  de  besogne  en  quelques  minutes.  Les  opérations  qui  se  prati- 
quent sur  l'urèthre  ne  peuvent  pas  toujours  être  conduites  avec  rapidité.  Il  est 
parfois  indispensable  de  pénétrer  dans  la  vessie  et  il  faut  y  mettre  le  temps 
nécessaire;  mais  c'est  alors  surtout  qu'il  faut  éviter  d'employer  la  force  et  résister 
à  la  tendance  qu'on  éprouve  malgré  soi  à  y  recourir;,  quand  l'instrument  ne 
marche  pas  au  gré  de  l'impatience  du  chirurgien  et  du  malade.  Les  rétrécisse- 
ments surtout  ne  demandent  pas  à  être  forcés  ;  mieux  vaut  les  sectionner  nette- 
ment avec  l'uréthrotome  que  de  les  dilater  quand  même  à  l'aide  de  bougies  trop 
grosses  et  laissées  trop  longtemps  en  place.  La  section  nette  et  la  rapidité  de  la 
manœuvre  donnent  à  l'uréthrotomie  interne  une  supériorité  considérable  sur  la 
dilatation  forcée,  telle  que  la  pratiquait  Perrève,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe. 

La  douleur  doit  toujours  être  évitée  ou  atténuée  autant  que  faire  se  peut, 
mais  son  influence  sur  la  provocation  de  la  fièvre  est  beaucoup  moindre  que  celle 
des  froissements  et  des  contacts  prolongés.  Ce  ne  sont  pas  les  malades  (|ui  souf- 
frent le  plus,  pendant  les  opérations,  qui  ont  le  plus  souvent  la  lièvre.  Cependant, 
lorsqu'on  peut  l'épargner  au  patient  en  recourant  à  l'aneslhésie,  il  n'y  a  pas  de 
raison  pour  lui  en  refuser  les  bienfaits  ;  il  y  a  même  des  cas  où  le  chloroforme 
permet  d'éviter  la  fièvre,  c'est  celui  des  calculeux  atteints  de  cystite.  11  importe 
de  les  débarrasser  en  une  fois  et  ils  ne  pourraient  supporter  une  séance  longue 
et  douloureuse  sans  la  payer  d'un  accès  de  fièvre,  s'ils  n'avaient  pas  été  endormis. 
JI.  Guyon  se  loue  également  beaucoup  chez  les  sujets  très-sensibles  d'une  injec- 
tion hypodermique  de  morphine,  à  la  dose  de  l  ou  2  centigrammes,  faite  une 
demi-heure  avant  la  séance.  Elle  ne  peut  pas  remplacer  le  chloroforme,  lorsqu'il 
existe  une  cystite  très-douloureuse,  mais  elle  est  véritablement  prophylactique, 
au  point  de  vue  des  accès  de  fièvre.  Le  chloroforme  est  du  reste  indispensable 
aux  longues  manœuvres  nécessitées  par  le  broiement  et  l'extraction  immédiate 
des  fragments,  dans  l'application  de  la  méthode  de  Bigelow.  La  lithotritie  ainsi 
pratiquée  exige  sans  doute  une  longue  séance,  mais  elle  laisse  la  vessie  com- 
plètement vide,  dans  le  calme  et  le  repos,  tandis  qu'avec  les  anciens  errements, 
on  la  laissait  pleine  de  fragments  anguleux,  dont  les  aspérités  l'irritaient  bien 
autrement  que  le  contact  des  instruments  maniés  par  une  main  exercée,  à 
l'abri  du  sommeil  anesthésique.  La  meilleure  garantie  contre  la  fièvre  urineuse 
est  le  débarras  immédiat  de  la  vessie,  ainsi  que  l'a  démontré  Bigelow. 

Après  l'opération,  il  ne  reste  plus  à  prendre,  pour  prévenir  les  accès  fébriles, 
que  des  précautions  d'hygiène.  11  faut  avant  tout  éviter  les  refroidissements.  Le 
plus  léger  suffit  pour  provoquer  un  accès.  C'est  pour  cela  qu'il  ne  faut  pas  trans- 
porter les  malades  immédiatement  après  l'opération.  Il  est  préférable  de  les 
laisser  dans  le  lit  où  ils  l'ont  subie,  de  les  recouvrir  immédiatement  et  de  leur 
donner  une  boisson  chaude  additionnée  d'eau-de-vie.  Il  est  quelquefois  néces- 
saire de  les  entourer  de  boules  d'eau  chaude,  pour  faire  naître  une  légère  trans- 
piration. Les  infusions  aromatiques  conviennent  au  début;  il  faut  les  donner 
tièdes  le  premier  jour  et  à  la  température  de  l'appartement  dès  le  lendemain  ; 
plus  tard  les  tisanes  diurétiques,  les  eaux  faiblement  minéralisées,  trouvent  leur 
emploi.  Il  est  inutile  d'ajouter  que  les  malades  doivent  éviter  tout  mouvement 
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qui  pourrait  irriter  les  organes  en  souffrance,  que  les  lithotiitiés  en  particulier 
doivent  garder  le  lit  et  n'uriner  que  couchés  sur  le  dos,  pendant  les  deux  ou 
trois  jours  qui  suivent  l'opération. 

Le  traitement  médical  a  moins  d'importance  que  les  précautions  chirurgicales, 
lorsqu'il  s'agit  de  prévenir  la  fièvre  mineuse.  11  se  borne  même  à  quelques  pre- 
scriptions un  peu  banales.  Purger  les  malades,  s'il  existe  de  l'embarras  gastrique, 
et  relever  les  voies  digestivcs  à  l'aide  des  amers,  administrer  des  boissons  très- 
légèrement  diurétiques  et  insister  sur  l'usage  des  grands  bains  pour  étendre  et 
délayer  les  urines;  calmer  l'excitation  nerveuse  à  l'aide  du  bromure  de  potas- 
sium à  la  dose  de  2  à  4  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures  ;  diminuer  l'éré- 
thisme  local  à  l'aide  d'injections  sous-cutanées  de  morphine,  de  lavements  lauda- 
nisés,  de  suppositoires  à  la  belladone,  et  enfin  administrer  le  sulfate  de  quinine. 
voilà  quelles  sont  les  ressources  dont  la  médecine  dispose  pour  prévenir  la  fièvre 
urineuse. 

Le  sulfate  de  quinine  jouit  d'une  réputation  méritée  dans  le  traitement  et 
môme  dans  la  prophylaxie  des  accès  fébriles.  Pour  ce  qui  concerne  la  fièvre 
paludéenne,  ses  vertus  ne  sont  pas  contestées  ;  en  est-il  de  même  pour  la  fièvre 
urineuse?  M.  Guyon  n'en  parait  pas  persuadé.  Il  l'administre  pour  l'acquit  de 
sa  conscience  et  pour  rassurer  les  malades  convaincus  des  vertus  antipyrétiques 
de  ce  médicament,  mais  il  n'y  compte  pas  pour  prévenir  la  fièvre.  Il  est  certain 
qu'aux  doses  où  il  l'administre  il  n'a  rien  à  en  attendre.  Il  en  donne  20  centi- 
grammes la  veille  au  soir  et  20  centigrammes  le  matin  même  de  l'opération.  Il 
faudrait  tripler  celle  dose  pour  produire  un  effet  sérieux,  et  nous  pensons  comme 
lui  qu'il  est  plus  sûr  d'éviter  les  froissements,  les  déchirures  qui  provoquent  les 
accès  de  fièvre,  que  de  se  reposer  sur  le  sulfate  de  quinine  du  soin  de  les  prévenir. 
Nous  dirons  tout  à  l'heure  que  ce  médicament  retrouve  toute  son  efficacité  après 
les  accès  et  pour  en  empêcher  le  retour. 

Lorsque  la  fièvre  urineuse  est  déclarée,  on  peut  la  combattre  par  des  moyens 
empruntés  à  la  nicfiecine  ou  par  des  opérations,  le  traitement  curatif  est,  en  un 
mot,  médical  et  chirurgical. 

L'accès  franc  régulier,  celui  sur  lequel  la  thérapeutique  a  le  plus  de  prise,  se 
juge  par  des  sueurs  profuses  :  il  faut  donc  avant  tout  favoriser  celles-ci.  Aussitôt 
que  le  frisson  apparaît,  on  étend  sur  le  malade  des  couvertures  de  laine,  on  l'en- 
toure de  boules  d'eau  chaude  el  on  lui  administre  une  boisson  diaphorétique. 
Celle  que  préfère  M.  Guyon  est  le  thé  additionné  de  rhum  dans  une  très-forte 
proportion.  L'habile  chirurgien  de  l'hôpital  Necker  n'hésite  pas  à  faire  prendre 
à  ses  malades  de  100  à  120  grammes  de  rhum  dans  un  litre  de  thé.  Aussitôt 
que  le  troisième  stade  commence,  il  leur  administre  le  sulfate  de  quinine  à  la 
dose  de  20  centigrammes  toutes  les  heures,  jusqu'à  ce  qu'ils  en  aient  pris  1  gramme 
et  même  plus.  Assurément  nous  n'avons  pas  la  prétention  de  critiquer  la  manière 
de  faire  de  M.  Guyon,  mais,  si  nous  nous  en  rapportons  à  ce  que  l'expérience  a 
appris  aux  médecins  qui  exercent  dans  les  pays  chauds  palustres,  louchant  la 
façon  d'administrer  le  sulfate  de  quinine,  nous  préférerions  en  donner  1  gramme 
en  deux  prises  séparées  par  un  intervalle  d'un  quart  d'heure,  aussitôt  que  la 
sueur  apparaît.  C'est  de  cette  façon  qu'on  le  fait  prendre  dans  la  fièvre  inter- 
mittente et  l'accès  ui  ineux  ressemble  tellement  à  un  accès  palustre  qu'ils  doivent 
à  noire  avis  être  traités  de  la  même  manière.  Comme  dans  la  lièvre  intermittente 
encore,  nous  pensons  qu'il  faut  y  revenir  les  jours  suivants  en  diminuant  les 
doses  et  en  les  donnant  au  même  moment,  jusqu'à  ce  que  le  retour  de  la  fièvre 
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ne  soit  plus  à  redouter.  Aussitôt  qu'elle  est  coupée  et  pour  peu  qu'il  y  ait 
d'embarras  gastrique,  il  est  bon  de  recourir  à  un  purgatif  salin.  Si  l'état  saburral 
et  l'inappétence  persistent,  il  faut  revenir  à  ce  moyeu,  en  prescrivant  en  même 
temps  les  toniques  et  particulièrement  l'extrait  de  quinquina. 

A  l'aide  de  ces  moyens,  on  triomphe  des  accès  fébriles  réguliers  et  on  parvient 
souvent  à  continuer  un  traitement  qu'il  semblait  d'abord  indispensable  de  sus- 
pendre ;  mais,  si  la  fièvre  résiste,  si  elle  affecle  de  la  tendance  à  prendre  le  type 
continu,  il  y  a  d'autres  indications  à  remplir.  C'est  alors  sur  les  voies  digeslives 
qu'il  faut  porter  son  attention.  Dans  la  plupart  des  cas,  l'inappétence  est  absolue  ; 
la  constipation  rebelle,  en  même  temps  que  les  urines  diminuent  et  que  les 
douleurs  rénales  se  prononcent.  La  quantité  des  urines  diminue,  sans  tomber 
pourtant  beaucoup  au-dessous  d'un  litre  ;  c'est  à  l'alimentation  surtout  qu'il 
faut  veiller,  et  la  diète  lactée  est  le  moyen  le  plus  sur  de  soutenir  les  forces 
sans  fatiguer  le  tube  digestif.  On  peut  prescrire  1  ou  2  litres  de  lait  par  jour,  et 
M.  Guyon  se  trouve  bien  d'y  ajouter  une  certaine  quantité  d'eau-de-vie,  une  cuil- 
lerée à  dessert  par  grand  verre.  II  recommande  également  l'extrait  de  quinquina 
pris  dans  du  café  noir,  à  la  dose  de  4  à  8  grammes  par  jour.  Les  lavements  sont 
donnés  concurremment  et,  si  la  constipation  y  résiste,  un  verre  d'eau  purgative 
ou  une  petite  dose  d'huile  de  ricin  en  ont  facilement  raison. 

Les  douleurs  de  reins  sont  combattues  par  les  ventouses  sèches,  par  de  larges 
cataplasmes  émollients  et  même,  si  leur  intensité  l'exige,  par  les  ventouses  sca- 
rifiées, à  la  condition  toutefois  que  l'état  des  forces  le  permette.  Si  l'acidité  de 
la  salive  est  très-prononcée,  on  se  trouve  bien  de  couper  le  lait  avec  de  l'eau 
de  Vichy  qui  en  rend  la  digestion  plus  facile.  On  revient  aussitôt  qu'on  le  peut 
au  régime  ordinaire,  mais  il  faut  le  faire  progressivement,  en  talonnant,  et 
ne  permettre  les  aliments  solides  que  lorsque  la  sécrétion  salivaire  a  repris 
son  caractère  normal.  Le  vin  de  Bordeaux  remplace  alors  l'eau-de-vie  avec 
avantage. 

Il  peut  paraître  étrange  de  parler  du  traitement  chirurgical  de  la  fièvre  uri- 
neuse,  puisque  nous  avons  vu  que  les  opérations  ont  souvent  pour  effet  de  la 
faire  naître  et  qu'on  la  considère,  avec  raison,  comme  une  contre-indication 
momentanée  à  toute  tentative  chirurgicale  ;  il  est  cependant  des  cas  où  elle 
peut  devenir  la  raison  déterminante  de  cette  intervention.  Lorsqu'un  malade 
atteint  de  rétrécissement  ou  d'hypertrophie  de  la  prostate  ne  vide  qu'incom- 
plètement sa  vessie,  l'urine  y  stagne,  s'altère  et  allume  la  fièvre,  comme  nous 
l'avons  dit  précédemment.  Dans  ce  cas,  une  uréthrotomie  qui  lève  l'obstacle  à 
la  sécrétion  peut  faire  cesser  la  fièvre  en  en  supprimant  la  cause.  Il  en  est  de 
même  de  l'introduction  d'une  sonde  à  demeure  chez  un  prostatique.  La  litho- 
tritie  au  contraire  réclame,  pour  être  pratiquée  sans  danger,  une  apyrexie 
complète,  tant  la  fièvre  est  prompte  à  s'allumer  après  les  manœuvres  labo- 
rieuses qu'exige  le  broiement.  Si  la  fièvre  survient  dans  le  cours  du  traite- 
ment, après  une  première  séance,  ce  n'est  pas  une  raison  pour  renoncer  absolu- 
ment à  celte  méthode,  pourvu  que  l'accès  ait  été  franc,  court,  et  n'ait  pas  laissé 
de  traces;  mais,  quand  il  s'agit  de  la  forme  lente  et  chronique,  les  voies  uri- 
naires  sont  souvent  le  siège  de  lésions  assez  prolondes  pour  contre-indiquer 
toute  opération.  Il  faut  dans  ce  cas  se  régler  sur  le  type  de  la  fièvre,  sur  l'état 
des  voies  digestives,  sur  les  altérations  de  l'urine,  pour  choisir  la  méthode  à 
employer  et  même  pour  décider  la  question  de  savoir  s'il  n'y  a  pas  lieu  de 
s'abstenir  de  toute  intervention  chirurgicale. 


416  URINA1RES   (VOIES)  (pathologie). 

Il  nous  reste  à  dire  quelques  mots  des  cas  où  l'empoisonnement  urineux  se 
produit  et  suit  son  cours,. sans  déterminer  de  réaction  fébrile.  C'est  alors, 
comme  nous  l'avons  dit,  par  des  troubles  digestifs  qu'il  se  traduit.  C'est  tantôt 
de  la  dyspepsie,  tantôt  de  l'embarras  gastrique  avec  anorexie,  nausées,  vomis- 
sements; parfois  de  la  constipation,  plus  souvent  de  la  diarrhée  et,  dans  quelques 
cas  plus  r.ires,  de  simples  migraines.  Ce  sont  assurément  là  des  symptômes  qui 
peuvent  appartenir  à  d'autres  maladies,  mais  dans  celles  des  voies  urinaires  ils 
ont  des  caractères  particuliers  que  nous  allons  indiquer.  C'est  une  rougeur  et 
une  sécheresse  spéciales  de  la  langue  qui  lui  a  fait  donner  par  M.  Guyon  le 
nom  de  langue  urinaire.  Elle  est  collante,  parfois  brillante,  lisse  comme  à  la 
fin  des  dysenteries  chroniques,  ou  parcourue  par  des  sillons  longitudinaux  qui 
semblent  la  rétrécir.  Le  malade  avale  avec  peine  ;  la  parole  est  hésitante,  la  voix 
faible,  enrouée;  la  déglutition  des  aliments  solides  si  difficile  qu'ils  devien- 
nent un  objet  de  dégoût.  Le  pharynx,  la  cavité  buccale,  offrent  le  même  carac- 
tère de  rougeur  et  d'acidité,  et  se  couvrent  souvent  de  plaques  de  muguet. 
L'amaigrissement,  la  faiblesse,  se  prononcent,  sous  l'influence  de  la  dysphagie, 
et  l'inanition  Aient  joindre  ses  effets  à  ceux  de  l'empoisonnement  urineux. 

Dans  ces  conditions,  il  faut  attendre  le  relèvement  des  forces  et  le  hâter  par 
un  régime  approprié,  avant  d'entreprendre  le  traitement  chirurgical.  11  faut 
surtout  se  délier  des  vomissements.  Ils  sont  beaucoup  plus  dangereux  que  la 
diarrhée.  11  n'est  pas  rare  de  les  voir  durer  jusqu'à  la  mort  des  malades,  qui 
succombent  sans  lièvre  et  avec  un  refroidissement  progressif.  Cet  état  s'observe 
surtout  chez  ceux  qui  vident  mal  leur  vessie  ;  nous  l'avons  déjà  indiqué 
à  propos  de  la  rétention  d'urine  chronique;  ce  sont  ceux-là  qui  deviennent 
jaunes,  chez  lesquels  la  peau  flasque  et  aride  ne  se  couvre  jamais  de  moiteur 
et  qui,  bien  que  continuant  à  vaquer  à  leurs  occupations,  à  voyager  même, 
sont  en  proie  à  cette  cachexie  urinaire  si  redoutable  qui  contre-indique  toutes  les 
opérations.  Il  arrive  fréquemment  qu'ils  ne  soupçonnent  pas  la  cause  de  leurs 
souffrances  et  qu'ils  oublient  de  mentionner  une  certaine  difficulté  dans  l'émis- 
sion des  urines.  Il  est  donc  indispensable  d'interroger,  à  ce  point  de  vue,  les 
gens  qui  présentent  les  signes  de  ce  dépérissement  spécial.  Une  fois  l'attention 
éveillée,  rien  n'est  plus  simple  que  de  reconnaître  la  vérité  par  le  palper  hvpo- 
gastrique,  le  toucher  rectal  et  le  cathélérisme  au  besoin.  Nous  avons  déjà  indi- 
qué l'extrême  gravité  de  la  cachexie  urinaire,  et  fait  pressentir  la  nécessité  d'en 
conduite  le  traitement  avec  la  plus  grande  prudence.  11  est  extrêmement  difficile 
de  préciser  le  moment  où  la  chirurgie  peut  intervenir,  sans  compromettre  la 
vie  du  malade;  et  pourtant  il  est  des  cas  où  seule  elle  peut  remédier  aux  acci- 
dents généraux,  en  supprimant  la  cause  qui  les  a  fait  naître  et  les  entretient. 

Dans  la  plupart  des  circonstances,  il  faut  commencer  par  le  traitement  médi- 
cal, et  nous  en  avons  déjà  esquissé  les  principaux  traits.  Les  laxatifs,  les  amers, 
la  diète  lactée,  en  forment  la  base.  Les  frictions  sèches  ou  aromatiques,  le  mas- 
sage, les  bains  simples  et  médicamenteux,  l'hydrothérapie,  sont  d'utiles  adju- 
vants. Les  eaux  minérales,  et  en  particulier  l'eau  de  Vichy,  y  trouvent  fréquem- 
ment leurs  indications.  M.  Guyon  n'a  pas  eu  à  se  louer  de  l'acide  salicylique,  ni 
du  salicylate  de  soude;  l'usage  de  l'acide  benzoïque  lui  a  paru  presque  toujours 
entravé  par  le  mauvais  état  digestif  et,  quant  à  l'acide  borique,  il  réserve  son 
opinion.  C'est  dans  l'hygiène  et  dans  la  médication  évacuante  qu'il  a  le  plus  de 
confiance. 

L'alimentation  surtout  doit  être  attentivement  surveillée.  Lorsque  la  diète 
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lactée  et  les  amers  ont  amené  un  commencement  d'amélioration,  qu'on  s'est 
rendu  maître  de  la  diarrhée,  on  permet  progressivement  une  alimentation  plus 
réparatrice,  les  œufs,  le  poisson,  les  jus  et  la  pulpe  de  viande,  avec  un  peu  de 
vin  vieux  de  Bordeaux,  et,  à  mesure  que  les  forces  du  malade  se  relèvent,  on  tàte 
sa  susceptibilité  au  sujet  des  opérations  qui  sont  indispensables  à  sa  guérison, 
mais  dont  on  compromettrait  le  succès  en  voulant  les  pratiquer  de  trop  bonne 
heure.  Eue.  Rochard. 

URINAIRES  (Fistules).  Sous  le  nom  de  fistule  ur inaire,  on  désigne  tout 
orifice  ou  trajet,  accidentel  et  permanent,  qui  donne  passage  à  l'urine. 

On  trouvera  exposées,  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage  [voy.  l'article 
Fistules),  les  lois  d'anatomie  et  de  physiologie  pathologiques  qui  président  à 
l'état  fistuleux  en  général,  et  qui  s'appliquent  par  conséquent  à  la  permanence 
d'une  solution  de  continuité  intéressant  un  point  quelconque  des  voies  urinaires, 
quelle  qu'en  soit  d'ailleurs  la  nature.  Qu'il  nous  suffise  de  rappeler  ici  que 
toute  fistule  est  caractérisée  anatomiquement  par  ce  fait  bien  mis  en  lumière 
par  le  professeur  Verneuil,  que  les  bords  de  l'orifice  ou  les  parois  du  trajet  qui 
la  constituent  opposent  l'une  à, l'autre  des  surfaces  recouvertes  soit  d'épiderme, 
soit  d'épithélium,  c'est-à-dire  non  susceptibles  d'adhésion.  Toute  fistule  vraie 
est  donc  par  sa  nature  même  définitive.  C'est  là  le  trait  distinctif  qui  sépare  la" 
simple  solution  de  continuité  de  la  fistule,  et  l'on  commettrait  un  véritable  abus 
de  langage,  si  l'on  prononçait,  comme  on  est  souvent  tenté  de  le  faire,  le  nom 
de  fistule  urinaire  en  présence  de  tout  passage  anormal  de  l'urine. 

Est-ce  à  dire  que  nous  devrons  rayer  de  notre  cadre  tous  les  cas  auxquels  ne 
s'applique  pas  rigoureusement  la  définition  que  nous  venons  de  donner  des 
fistules?  Ce  serait,  pensons-nous,  tomber  dans  une  exagération  inverse,  au  grand 
détriment  de  la  clinique.  Le  réservoir  urinaire  a  été  ouvert  à  la  suite  d'un  trau- 
matisme ou  d'une  cystotomie,  par  exemple  ;  l'urine  s'écoule  encore  par  la  plaie 
le  quinzième  ou  le  vingtième  jour  :  s'agit-il  d'un  simple  retard  dans  la  cicatri- 
sation ou  la  fistule  est-elle  définitivement  établie?  On  comprend  que,  dans  bien 
des  cas,  la  distinction  soit  difficile  à  faire.  Entre  la  plaie  et  la  fistule  existe  un 
élément  variable,  contingent,  la  durée,  qu'il  est  impossible  de  déterminer 
mathématiquement  à  l'avance.  Aussi  croyons-nous  répondre  aux  exigences  de  la 
pratique  en  admettant,  à  côté  des  fistules  proprement  dites  ou  permanentes, 
une  autre  variété  de  fistules  urinaires  que  M.  Verneuil  a  appelées  temporaires  ; 
celles-ci  seraient  encore  susceptibles  de  guérison  spontanée  et,  dans  le  cas  con- 
traire, on  devra  leur  appliquer  les  mêmes  règles  thérapeutiques  qu'aux  fistules 
définitives. 

Ainsi  définies,  les  fistules  urinaires  comprennent  des  variétés  de  lésions  nom- 
breuses et  donnant  lieu  à  des  considérations  très-différentes  aussi  bien  au  point 
de  vue  anatomique  que  sous  le  rapport  de  la  clinique.  Dans  l'étude  d'ensemble 
que  nous  avons  à  présenter  de  faits  aussi  disparates,  il  nous  a  paru  que  la  clas- 
sification la  plus  simple  comme  la  plus  rationnelle  est  celle  qui  a  pour  base  le 
■point  d'origine  de  la  fistule.  C'est  la  classification  adoptée  dans  les  ouvrages  les 
plus  récents,  notamment  dans  le  Traité  classique  de  Follin  et  Duplay. 

Nous  décrirons  dans  quatre  chapitres  distincts  les  : 

I.  Fistules  du  rein  ; 

II.  Fistules  de  l'uretère; 

III.  Fistules  de  la  vessie; 
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IV.  Fistcji.es  de  l'urèthre. 

Une  variété  importante  de  fistules  urinaires  est  propre  au  sexe  féminin.  Nous 
l'étudierons  dans  un  chapitre  spécial,  sous  le  titre  de  : 

V.  Fistules  urinaires  chez  la.  femme. 

CHAPITRE  PREMIER.  Fistules  du  rein.  Les  fistules  rénales  sont  relative- 
ment rares.  Bien  !qu'on  les  connaisse  depuis  longtemps,  elles  n'ont  pas  été 
l'objet  de  descriptions  spéciales  dans  les  ouvrages  classiques.  Les  auteurs  se 
contentent  d'en  signaler  l'existence  à  titre  de  complication  possible  dans  cer- 
taines affections  du  rein.  Les  fistules  d'origine  calculeuse  ont  surtout  attiré 
l'attention.  Rayer  leur  a  consacré  dans  son  livre  une  intéressante  étude,  et  plus 
récemment  Melchior  Torrès,  dans  son  consciencieux  travail  sur  les  calculs  du 
rein,  a  réuni  les  principaux  documents  connus  sur  ce  point  de  pathologie 
urinaire. 

Au  point  de  vue  de  I'Étiologie,  on  peut  diviser  les  fistules  rénales  en  deux 
grandes  variétés  : 

a.  Les  fistules  traumatiques,  qui  succèdent  à  une  lésion  directe,  accidentelle 
ou  chirurgicale  de  l'organe  ; 

b.  Les  fistules  symptomatiques  ou  secondaires,  qui  sont  la  conséquence  plus 
*  ou  moins  éloignée  d'une  affection  inflammatoire  ou  organique  du  rein. 

a.  Fistules  traumatiques.  Il  est  exceptionnel  de  voir  une  fistule  du  rein 
s'établir  d'emblée  à  la  suite  d'une  plaie  de  cet  organe  produite  par  un  instru- 
ment piquant  ou  même  tranchant.  Il  importe  tout  d'abord  de  faire  une  distinc- 
tion entre  les  cas  où  la  région  du  bile  a  été  atteinte  et  ceux  où  la  substance 
même  du  rein  a  été  intéressée.  Dans  le  premier  cas,  il  est  presque  impossible 
de  dire  si  le  siège  exact  de  la  lésion  se  trouve  au  niveau  du  bassinet  ou  de  l'ure- 
tère. Nous  rapporterons  plus  loin  un  fait  de  ce  genre,  récemment  observé  dans 
le  service  du  docteur  Démons.  Ce  diagnostic  différentiel  n'a  d'ailleurs  qu'une 
importance  secondaire,  les  blessures  de  l'uretère  et  du  bassinet  présentant  des 
symptômes  et  des  indications  presque  identiques.  Nous  renvoyons  donc  au  cha- 
pitre des  fistules  de  l'uretère  l'étude  de  cette  variété  de  fistules  rénales. 

Lorsque  le  traumatisme  a  porté  sur  le  parenchyme  rénal,  on  voit  s'écouler 
par  la  plaie  du  sang  pur  ou  mélangé  d'urine.  Nélaton  fait  remarquer  que  ce 
dernier  svmptôme  des  blessures  du  rein  dépend  en  grande  partie  de  l'état  de 
l'uretère.  Ce  canal  est-il  oblitéré  par  un  caillot?  La  totalité  de  l'urine  sortira 
par  la  plaie.  Si  l'uretère  est  libre,  on  n'observera  généralement  pas  d'issue  anor- 
male de  l'urine. 

Les  déchirures  du  rein,  les  plaies  contuses  de  cet  organe,  ne  deviennent  que 
rarement  l'origine  de  fistules,  temporaires  ou  permanentes.  Dupuytren  a  observe 
chez  un  blessé  de  juillet  1850,  qui  avait  reçu  un  coup  de  feu  dans  le  flanc, 
l'écoulement  d'urine  par  l'ouverture  d'entrée  du  projectile.  «  Plus  tard,  ajoute-t-il, 
nous  apprîmes  que  la  plaie  était  tout-à-fait  cicatrisée  ».  Baudens,  qui  a  ren- 
contré plusieurs  cas  de  blessures  du  rein  par  armes  à  feu,  n'a  jamais  constaté 
de  fistule  urinaire  à  l'extérieur;  cependant,  dans  un  cas,  il  a  pu  introduire  le 
doigt  jusqu'au  milieu  de  la  substance  corticale.  Legouest  confirme  à  son  tour  la 
rareté  de  l'écoulement  d'urine  hors  des  voies  naturelles  à  la  suite  des  coups  de 
feu  qui  intéressent  le  rein. 

Les  fistules  que  nous  venons  de  signaler  succèdent  d'emblée  au  traumatisme, 
dont  elles  sont  une  conséquence  directe.  On  pourrait,  pour  rappeler  ce  mode  de 
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début,  leur  ajouter  le  qualificatif  de  fistules  immédiates  ou  directes.  Il  existe 
une  autre  variété  de  fistules  traumatiques,  moins  rares  que  les  précédentes, 
qu'il  conviendrait,  en  raison  de  leur  pathogénie,  de  désigner  sous  le  nom  de 
fistules  médiates  ou  indirectes.  Nous  faisons  allusion  aux  cas  où  la  suppuration 
envahit  le  foyer  traumatique  à  la  suite  d'accidents  inflammatoires  qui  succèdent 
a  la  blessure.  La  plaie  extérieure  donne  alors  écoulement  à  du  pus,  qui  peut 
être  consécutivement  mélangé  d'urine,  et  reste  fistuleuse  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long.  Parfois  la  fistule  urinaire  ne  s'établit  qu'après  une  série 
d'abcès  à  répétition.  Enfin  l'on  voit,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  se  former, 
entre  le  rein  et  la  plaie  extérieure,  un  foyer  plus  ou  moins  vaste  qui  se  remplit  à 
la  fois  d'urine  et  de  pus  et  ne  se  vide  qu'avec  difficulté.  Cette  variété  de  fistules 
pyo-urinaires  peut  être  rapprochée,  au  point  de  vue  anatomique  comme   au 
point  de  vue  clinique,  des  fistules  pyo-stercorales,  distinctes  des  fistules  sterco- 
rales  proprement  dites,  et  sur  lesquelles  l'attention  a  été  attirée  dans  ces  der- 
nières années. 

Aux  fistules  rénales  traumatiques  il  faut  rattacher  les  fistules  opératoires, 
qui  succèdent  à  l'opération  de  la  néphrotomie,  quel  que  soit  d'ailleurs  le  but 
chirurgical  de  cette  dernière,  débridement  d'un  foyer  de  suppuration  intra- 
rénale  ou  bien  extraction  d'un  calcul.  M.  Ledentu  a  communiqué  à  l'Académie 
de  médecine  (février  1881)  un  cas  de  fistule  réno-lombaire  consécutive  à  une 
intervention  de  cette  nature. 

b.  Fistides  symptomatiques  ou  secondaires.  Toutes  les  inflammations  sup- 
puratives  du  rein  et  du  bassinet  peuvent  se  terminer  par  l'établissement  d'une 
fistule.  Quelle  que  soit  la  cause  de  la  collection  purulente,  les  rapports  anato- 
miques  du  rein  expliquent  suffisamment  que  celle-ci  puisse  se  faire  jour  soit  à 
l'extérieur,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  soit  dans  un  viscère  plus  ou 
moins  rapproché.  On  a  vu  les  abcès  du  rein  s'ouvrir  dans  le  duodénum,  dans 
le  gros  intestin,  dans  l'estomac,  et  même  dans  le  poumon.  Le  tableau  suivant 
résume  les  principales  variétés  de  fistules  rénales  au  point  de  vue  de  leur  siège  : 

l  Variété  commune.   .       Lombaires. 

I.  Fistules  néphro-cutanées.  .   .   .   5  1    Iliaques. 

(  Variétés  rares..   .   .  \  Hypogastriques. 

(  Inguinales. 
,   Heclales. 
\   Coliques. 

II.  Fistules  néphro-viscérates.  .  .  /  Duodénales. 

J   Gastriques. 
[  Bronchiques. 

Dans  un  bon  nombre  des  cas  compris  dans  cette  énumération,  il  s'agit  plutôt 
de  fistules  purulentes  que  de  fistules  urinaires  proprement  dites.  En  effet,  la 
sécrétion  urinaire,  par  suite  de  la  désorganisation  plus  ou  moins  complète  du 
rein  malade,  se  trouve  abolie,  et  le  trajet  fistuleux  ne  livre  passage  qu'à  du  pus. 
Ces  cas,  souvent  embarrassants  dans  le  diagnostic  différentiel  des  suppurations 
pelviennes,  ne  doivent  pas  nous  arrêter.  Nous  ne  pouvions  cependant  les  passer 
sous  silence,  car,  lorsque  le  foyer  de  suppuration  est  limité,  la  portion  saine 
du  tissu  rénal  continue  à  sécréter,  et  la  fistule  une  fois  constituée  donne  issue 
à  de  l'urine  plus  ou  moins  mélangée  de  liquide  purulent. 

On  a  vu  exceptionnellement  un  rein  flottant  se  compliquer  d'accidents  abou- 
tissant à  une  fistule.  Post,  chirurgien  américain,  a  rapporté  tout  récemment 
l'observation  d'une  femme  qui,  après  avoir  souffert  pendant  sept  années  de 
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vives  douleurs  dans  la  région  lombaire  gauche,  présenta  une  tumeur  fluctuante 
à  i'hypogastre  ;  une  incision  pratiquée  en  avant  du  carré  des  lombes  donna  issue 
à  un  Ilot  de  pus  et  mit  à  jour  les  calices  du  rein.  La  cicatrisation  se  fit  peu  à 
peu,  mais  il  resta  une  fistule  permanente  par  laquelle  l'urine  s'écoulait  en 
moindre  quantité  que  par  l'urèthre. 

C'est  surtout  dans  les  cas  de  pyélo-néphrite  calcitlense  qu'on  a  rencontré  des 
fistules  à  la  fois  purulentes  et  urinaires  du  rein.  La  pathogénie  de  cette  compli- 
cation est  facile  à  comprendre,  aussi  bien  que  la  diversité  du  siège  de  l'ouver- 
ture anormale.  Le  calcul,  véritable  corps  étranger,  détermine  une  inflammation 
suppurative  de  voisinage  (néphrite  et  périnépbrite)  ;  le  rein,  atteint  d'hvdro- 
néphrose  et  converti  dans  les  cas  extrêmes  en  une  vaste  poche  mulliloculaire 
pleine  de  pus,  d'urine  et  de  graviers,  contracte  des  adhérences  avec  les  parties 
voisines  et,  selon  le  point  où  se  fera  l'ouverture,  on  sera  en  présence  d'une 
fistule  cutanée  ou  viscérale. 

Leroy  d'Étiolles,  dans  son  Traité  de  ta  gravelle,  cite  plusieurs  exemples  delà 
première  variété,  qui  est  la  plus  fréquente.  Ces  fistules  cutanées  se  forment 
habituellement  à  la  région  lombaire,  l'abcès  d'origine  rénale  se  faisant  jour  à 
travers  le  triangle  de  J.-L.  Petit.  On  peut  les  rencontrer  également  dans  le  flanc, 
à  I'hypogastre;  on  a  même  vu  le  pus  fusant  le  long  du  psoas,  franchir  l'arcade 
de  Fallope,  et  l'orifice  anormal  siéger  à  la  racine  de  la  cuisse.  Tel  était  le  cas 
observé  par  M.  Ledentu,  qui  pratiqua  la  néphrectomie  pour  une  volumineuse 
hydronéphrose  coïncidant  avec  une  fistule  urinaire  inguinale.  Parfois  on  constate 
sur  le  même  sujet  des  orifices  multiples  occupant  des  régions  différentes.  C'est 
ainsi  qu'un  malade  de  Leroy  d'Etiolles  portait  une  fistule  urinaire  dans  la  région 
lombaire  et  une  seconde  dans  le  pli  de  l'aine. 

Les  fistules  viscérales  sont  plus  rares.  Melchior  Torrès  a  réuni  dans  sa  thèse 
6  observations  de  fistules  réno-intestinales  et  2  observations  de  fistules  réno- 
bronchiques.  Une  de  ces  dernières,  communiquée  par  Marcet  à  la  Société  anato- 
mique,  est  particulièrement  remarquable.  11  y  avait  une  double  fistule  rénale, 
le  côlon  et  le  poumon  droit  communiquant  à  la  fois  avec  la  cavité  de  l'abcès. 
Dans  tous  ces  cas,  la  mort  est  survenue  par  suite  de  l'abondance  de  la  suppuration. 
Quel  que  soit  le  siège  de  la  fistule,  il  importe  de  faire  ressortir,  au  point  de 
vue  anatomo-pathologique,  les  variétés  qu'on  observe  dans  le  mode  de  commu- 
nication entre  le  rein  d'une  part,  le  tégument  externe  ou  les  viscères  voisins 
d'autre  part.  Tantôt  la  communication  est  directe,  grâce  à  des  adhérences  qui 
unissent  intimement  le  rein  soit  à  la  peau,  soit  à  un  organe  adjacent;  tantôt 
elle  est  indirecte,  et  se  fait  alors  par  l'intermédiaire  d'un  ou  plusieurs  espaces 
cavitaires,  dans  lesquels  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  corps  étrangers, 
notamment  des  calculs. 

Le  diagnostic  des  fistules  néphro-cutanées  est  parfois  ti'ès-simple  et  s'impose 
en  quelque  sorte  de  lui-même.  Tel  sera  le  cas  d'une  fistule  lombaire  à  trajet 
direct,  par  lequel  on  voit  s'écouler  d'une  manière  continue  du  pus  mélangé 
d'urine.  Si  l'on  introduit  un  stylet  ou  une  sonde  dans  l'orifice  anormal,  ou 
constate  que  l'instrument  se  dirige  vers  le  rein.  Souvent  même  on  perçoit  un 
choc  caractéristique  produit  par  le  contact  d'un  calcul  qui  se  trouve  soit  enclavé 
dans  le  tissu  rénal,  soit  engagé  dans  le  trajet  fistuleux.  Ce  dernier  fait  n'est  pas 
très-rare;  Leroy  d'Étiolles  dit  l'avoir  observé  quatre  fois. 

Dans  d'autres  circonstances,  le  diagnostic  présente  de  réelles  difficultés. 
Lorsque,  par  exemple,  l'orifice  fistuleux  siégera  loin  de  la  région  rénale  et 
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donnera  passage  à  un  liquide  purulent  où  l'urine  ne  se  trouve  qu'en  proportions 
à  peine  appréciables,  on  pourra  penser  à  un  abcès  par  congestion  ou  à  une 
suppuration  pelvienne  d'autre  origine  que  de  source  rénale.  C'est  alors  qu'il 
faudra  remonter  avec  le  plus  grand  soin  aux  débuts  du  mal,  s'enquérir  minu- 
tieusement des  antécédents,  et  reconstituer  autant  que  possible  la  marche  cli- 
nique de  l'affection.  Dans  certains  cas,  l'odeur  urineuse  du  liquide  qui  sort  par 
la  fistule  mettra  sur  la  voie  du  diagnostic.  A  défaut  de  ce  symptôme,  il  sera 
toujours  indiqué  de  faire  l'analyse  du  liquide  recueilli,  et  on  recherchera  s'il  ne 
renferme  pas  de  l'urée.  La  palpation  attentive  du  trajet  fistuleux  pourra  éga- 
lement fournir  d'utiles  indications,  en  permettant  de  sentir  un  cordon  dur  se 
dirigeant  vers  le  rein. 

Lorsque  la  fistule  s'ouvre  dans  l'intestin  ou  dans  les  bronches,  le  diagnostic 
n'est  généralement  établi  qu'à  l'autopsie.  Cependant  les  accidents  graves  que  le 
malade  aura  présentés  du  côté  des  reins,  l'odeur  urineuse  qu'exhale  la  matière 
purulente  évacuée  par  le  rectum  ou  par  les  bronches,  parfois  son  mélange  avec 
des  calculs  uriques,  pourront  faire  soupçonner,  pendant  la  vie,  la  véritable 
nature  de  l'affection. 

Les  indications  thérapeutiques  fournies  par  les  fistules  rénales  varient  essen- 
tiellement suivant  la  nature  de  la  lésion.  On  s'attachera  tout  d'abord  à  découvrir 
la  cause  qui  entretient  l'écoulement  anormal,  conformément  au  principe  qui 
domine  toute  la  thérapeutique  des  fistules  en  général. 

Si  la  fistule,  lombaire  ou  abdominale,  a  suivi  immédiatement  un  traumatisme 
de  la  région  du  rein,  on  est  en  droit  d'espérer  qu'elle  sera  temporaire  :  il  faudra 
donc  attendre  un  certain  temps  la  guérison  spontanée  qui  sera  favorisée,  si  la 
fistule  est  étroite,  par  des  cautérisations  légères  de  l'orifice  et  par  l'application 
d'un  pansement  légèrement  compressif.  On  s'assurera  au  préalable  qu'il  n'existe 
dans  le  trajet  aucun  corps  étranger  capable  d'entretenir  par  sa  présence  la 
fistule.  Lorsque,  au  bout  de  plusieurs  semaines,  la  cicatrisation  spontanée  n'a 
pas  eu  lieu,  on  peut  considérer  la  fistule  comme  permanente.  En  présence  d'une 
fistule  rénale  de  cette  variété,  qu'elle  soit  d'ailleurs  tiaumalique  ou  opératoire, 
le  seul  moyen  dont  dispose  le  chirurgien  pour  débarrasser  le  malade  d'une 
infirmité  aussi  pénible  est  l'extirpation  du  rein  lésé.  Nous  apprécierons  plus  loin 
la  néphrectomie  appliquée  aux  fistules  de  l'uretère.  M.  Démons  (de  Bordeaux) 
a  pratiqué  tout  récemment  cette  opération  dans  un  cas  de  fistule  rénale  trauma- 
tique  qui  siégeait  à  la  région  lombaire.  Le  malade  a  quitté  l'hôpital  complète- 
ment guéri.  Ce  succès  remarquable  joint  aux  beaux  résultats  que  la  néphrectomie 
a  donnés,  pendant  ces  dernières  années,  dans  le  traitement  des  fistules  urétérales 
nous  autorise  à  dire  que  les  fistules  traumatiques  du  rein  ne  sont  plus  désormais 
au-dessus  des  ressources  de  l'art. 

Lorsque  la  fistule  est  consécutive  à  une  suppuration  intra-rénale  ou  péri- 
rénale,  la  première  indication  est  de  s'opposera  la  stagnation  du  pus,  en  assurant 
un  libre  écoulement  à  ce  liquide  soit  par  la  dilatation  du  trajet,  soit  par  des 
débridements  convenables.  Une  large  incision  sera  de  rigueur  dans  les  cas  de 
fistules  pyo-urinaires  où  il  existe  une  cavité  plus  ou  moins  vaste  intermédiaire 
au  rein  et  à  l'orifice  cutané.  On  préférera,  pour  la  pratiquer,  le  thermo-cautère  à 
l'instrument  tranchant. 

Le  traitement  des  fistules  rénales  d'origine  calculeuse  ne  rentre  qu'indirecte- 
ment dans  notre  sujet.  L'indication  capitale  étant  d'extraire  les  corps  étrangers 
qui  entretiennent  la  fistule,  les  moyens  dirigés  contre  cette  dernière  complica- 
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tion  se  confondent  avec  la  thérapeutique  que  réclament  les  calculs  rénaux  (voy. 
l'article  Reins).  Nous  nous  bornerons  à  rappeler  que  les  diverses  opérations  qui 
s'adressent  à  la  néphrite  calculeuse  ont  pour  but  :  1°  la  recherche  du  corps 
étranger;  2°  son  extraction  simple  ou  son  brisement  avec  ou  sans  dilatation 
ou  débridement  préalable  du  trajet  fistuleux  (Melchior  Torrès). 

Lorsque  la  pierre  est  profondément  logée  dans  la  substance  rénale,  ou  fixée 
dans  les  calices  ou  le  bassinet,  il  sera  nécessaire  de  recourir  à  une  opération 
plus  radicale.  Le  chirurgien  aura  alors  le  choix  entre  la  taille  rénale  ou  néphro- 
tomie  et  l'extirpation  totale  de  l'organe  ou  néphrectomie .  De  ces  deux  opérations 
que  nous  n'avons  pas  à  décrire  ici,  la  première  sera  suffisante,  si  le  trajet  fistu- 
leux est  court,  direct,  et  si  l'exploration  de  la  fistule  permet  de  reconnaître 
que  la  substance  du  rein  n'est  pas  trop  profondément  désorganisée.  Dans  le  cas 
contraire,  il  y  aura  tout  avantage  à  recourir  d'emblée  à  l'intervention  la  plus 
radicale. 

CHAPITRE  II.  Fistules  de  l'uretère.  Les  fistules  de  l'uretère  sont  rares 
et  elles  étaient  jusqu'à  ces  derniers  temps  assez  mal  connues.  Rérard  le  premier 
signala  en  1841  un  cas  de  fistule  urétéro-utérine,  dont  il  fit  l'objet  d'une 
minutieuse  analyse.  Depuis  lors,  plusieurs  observations  se  sont  produites  qu'on 
trouve  éparscs  dans  les  recueils  scientifiques.  Mais  il  n'existait  aucun  travail 
d'ensemble  sur  ce  point  de  la  pathologie  urinaire.  L'année  dernière,  un  élève  de 
la  Faculté  de  Bordeaux,  le  docteur  Biar,  prenant  pour  point  de  départ  un  fait 
remarquable  dont  il  avait  été  témoin  dans  le  service  de  son  maître,  le  profes- 
seur Lannelongue,  et  le  rapprochant  des  observations  connues,  réussit  à  grouper 
39  cas  de  fistules  urétérales,  et  fit  de  cette  étude  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale. 
Dans  la  description  qui  va  suivre,  nous  ferons  à  cet  intéressant  travail  de  nom- 
breux emprunts. 

Étiologie.  Au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  on  peut  distinguer  trois  caté- 
gories de  fistules  de  l'uretère  : 

a.  Fistules  puerpérales. 

b.  Fistules  traumatiques. 

c.  Fistules  organiques. 

a.  La  majorité  des  cas  publiés  se  rapportent  à  des  fistules  urétérales  consé- 
cutives à  un  accouchement  laborieux  ;  encore  sont-elles  très-rares.  Les  rapports 
anatomiques  de  l'uretère  dans  la  partie  pelvienne  de  son  trajet  expliquent  la 
possibilité  de  la  compression  subie  par  ce  canal  entre  la  paroi  postérieure  du 
petit  bassin  et  la  tète  fœtale.  La  fistule  se  produit  ici  par  le  même  mécanisme 
que  celui  de  la  fistule  vésico-vaginale. 

Cette  première  classe  de  fistules  de  l'uretère  (fistules  puerpérales)  se  rattache 
donc  entièrement,  sous  le  rapport  de  la  pathogénie,  au  chapitre  des  Fistules 
urinaires  chez  la  femme.  Cependant,  comme  elles  présentent,  une  fois  constituées, 
les  mêmes  symptômes  et  les  mêmes  indications  thérapeutiques  que  les  autres 
variétés,  nous  avons  pensé  qu'elles  se  trouveraient  mieux  à  leur  place  dans  une 
étude  d'ensemble  des  fistules  urétérales. 

Un  fait  qui  ressort  des  observations  connues,  c'est  que  la  fistule  puerpérale 
de  l'uretère  se  rencontre  plus  fréquemment  à  gauche  qu'à  droite,  et  qu'elle 
survient  de  préférence  chez  les  multipares,  dont  les  accouchements  antérieurs 
ont  été  laborieux.  Chez  cette  catégorie  de  femmes,  en  effet,  les  inflammations 
chroniques  du  côté  des  organes  du  petit  bassin  amènent  un  certain  degré  de 
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fixation  de  l'uretère  par  l'épaississement  du  tissu  cellulaire  ambiant  et  l'empêchent, 
par  conséquent,  de  fuir  devant  la  compression,  comme  il  le  ferait  à  l'état 
normal. 

On  peut  rapprocher  de  cette  variété  de  fistules  le  cas,  sans  doute  unique, 
publié  par  Landau,  dans  lequel  une  lésion  de  l'uretère  a  été  produite  non  plus 
par  la  pression  fœtale,  mais  parcelle  d'un  pessaire;  une  fistule  urétéro-vaginale 
s'ensuivit. 

b.  Les  fistules  de  l'uretère  peuvent  reconnaître  une  origine  traumatique,  soit 
qu'il  s'agisse  d'une  lésion  accidentelle  (fistule  traumatique),  soit  que  le  canal 
ait  été  atteint  par  le  chirurgien  dans  le  cours  d'une  opération  (fistule  opéra- 
toire) . 

Les  fistules  traumatiques  proprement  dites  sont  très-exceptionnelles,  en  raison 
de  la  situation  profonde  de  l'uretère  qui  le  protège  contre  les  agents  vulnérants. 

On  a  vu  cette  lésion  se  produire  à  la  suite  de  coups  de  couteau  reçus  dans  le 
dos.  Nous  avons  déjà  signalé  cette  étiologie  dans  le  cas  de  M.  Démons  :  le 
couteau  enfoncé  obliquement  dans  la  région  dorsale  avait  traversé  la  base  du 
poumon  gauche  et  atteint  le  rein,  vraisemblablement  vers  l'origine  de  l'uretère. 
Holmes  rapporte  un  fait  où  le  blessé  avait  également  reçu  un  coup  de  couteau  à 
la  hauteur  de  l'épine  iliaque  postéro- supérieure;  il  persista  pendant  quelque 
temps  un  suintement  de  liquide  limpide  à  travers  une  petite  fistule  qui  finit  par 
se  fermer  spontanément.  Dans  un  cas  du  professseur  Le  Fort,  communiqué  en 
1880  à  l'Académie  de  médecine,  la  fistule  avait  succédé  à  un  coup  de  trancbet 
que  le  blessé  s'était  donné,  pour  se  suicider,  au-dessous  des  fausses  côtes  droites, 
à  4  centimètres  environ  de  la  ligne  médiane. 

Les  fistules  opératoires  de  l'uretère  ne  sont  pas  absolument  rares.  Les  rapports 
qu'affecte  ce  conduit,  dans  la  dernière  partie  de  son  trajet,  avec  la  paroi  supé- 
rieure du  vagin,  expliquent  qu'il  puisse  être  atteint  pendant  l'opération  de  la 
fistule  vésico-vaginale.  Bandl  en  a  cité  deux  cas. 

Dans  ces  dernières  années,  où  la  chirurgie  abdominale  a  pris  une  telle  exten- 
sion, il  n'est  pas  surprenant  que  les  exemples  d'une  semblable  complication  se 
soient  multipliés. 

C'est  surtout  dans  le  cours  d'ovariotomies  qu'on  a  l'occasion  d'observer  cet 
accident.  Le  fait  est  arrivé  à  des  chirurgiens  tels  que  Simon,  Nussbaum,  Billroth. 
On  ne  saurait  donc  accuser  ici  la  maladresse  ou  l'inadvertence  de  l'opérateur. 
Les  adhérences  intimes  qui  peuvent  exister  entre  l'uretère  et  le  kyste  fournissent 
une  explication  suffisante  de  l'accident  que  nous  signalons.  M.  Terrillon  a  attiré 
l'attention  sur  ce  fait,  que  la  blessure  de  l'uretère  est  beaucoup  plus  à  redouter 
lorsque  le  kyste  se  trouve  inclus,  primitivement  ou  secondairement,  dans  le 
ligament  large  :  la  paroi  kystique  se  met  alors  en  contact  immédiat,  'et  sans 
l'intermédiaire  du  péritoine,  avec  le  conduit  excréteur  de  l'urine.  La  pathogénie 
de  la  fistule  après  la  section  de  ce  dernier  est  facile  à  comprendre  :  l'urine, 
cheminant  entre  les  couches  du  tissu  cellulaire,  provoque  la  formation  d'un 
abcès  qui  laissera,  après  son  ouverture  spontanée  ou  artificielle,  un  orifice 
tistuleux.  Quant  au  siège  de  cet  orifice,  il  peut  occuper  un  point  quelconque  de 
la  paroi  abdominale.  C'est  au  niveau  de  la  cicatrice  de  l'ovariotomie  qu'on  l'a 
rencontré  le  plus  souvent. 

Dans  l'opération  de  Y hy stéréotomie,  l'uretère  est  plus  exposé  encore,  à  cause 
des  manœuvres  nécessaires  pour  détacher  les  ligaments  larges  d'un  utérus  qui 
s'abaisse  mal.   Biar  a  réuni  4  cas  de  fistules  produites  dans  ces  conditions.  Un 
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des  plus  intéressants  est  le  fait  de  Bœckel,  communiqué  à  la  Société  de  chirur- 
gie en  1884.  Pendant  l'opération  survint  une  hémorrhagie  qui  obligea  le 
chirurgien  à  laisser,  pendant  plusieurs  heures,  une  pince  à  forte  pression  dans 
.  a  plaie.  Le  troisième  jour  on  constatait  un  écoulement  d'urine  continu  par  le 
vagin;  la  pince  avait  évidemment  saisi  l'uretère  et  déterminé  sa  mortification. 

C'est  par  un  mécanisme  semblable  que  se  produisit  la  fistule  dans  le  cas  tout 
récent  de  M.  Lannelongue  (de  Bordeaux).  Le  ligament  large  du  côté  droit  avait 
été  comprimé  pendant  l'opération  par  une  forte  pince  à  mors  allongés  :  dix  jours 
après,  on  s'aperçut  que  les  draps  de  la  malade  étaient  constamment  mouillés 
par  un  liquide  d'odeur  urineuse. 

c.  Il  existe  enfin  une  troisième  catégorie  de  fistules  urétérales,  qu'on  peut 
appeler  fistules  organiques  et  qui  résultent  de  la  destruction  de  la  paroi  du 
canal  par  envahissement  d'un  processus  ulcératif  (cancer  de  voisinage,  dégéné- 
rescence tuberculeuse).  On  a  vu  la  perforation  se  faire  de  dedans  en  dehors; 
Bang  a  cité  un  cas  d'ulcération  tuberculeuse  primitive  de  l'uretère,  avant 
déterminé  une  fistule  urétéro-duodénale  constatée  à  l'autopsie. 

On  conçoit  que  des  calculs  de  l'uretère  puissent  amener  un  résultat  analogue. 
Nous  n'avons  pas  trouvé  d'exemple  de  cette  complication,  mais  les  auteurs 
s'accordent  à  l'admettre  comme  possible.  La  perforation  une  fois  produite 
entraînera  naturellement  la  formation  d'un  abcès  urineux  dans  le  tissu  cellulaire 
ambiant  et  une  fistule  consécutive. 

Anatomie  pathologique.  Au  point  de  vue  du  siège,  les  fistules  urétérines 
doivent  être  divisées  en  deux  grandes  classes  : 

a.  Les  fistules  externes  ou  nre'téro-cutanées. 

b.  Les  fistules  internes,  dont  les  seules  importantes  sont  les  fistules  urétéro- 
utérines  et  urétéro- vaginales. 

a.  L'orifice  cutané  peut  être  lombaire  ou  abdominal.  Il  est  en  général 
unique.  On  a  noté  cependant  la  présence  de  deux  orifices,  comme  dans  le  cas  du 
professeur  Le  Fort,  où  il  existait  à  la  fois  une  fistule  lombaire,  et  une  autre 
au-dessus  du  pli  de  l'aine. 

V orifice  interne  répond  à  la  partie  supérieure  de  l'uretère  qui  présente 
presque  toujours  une  solution  de  continuité  complète. 

Entre  ces  deux  orifices  existe  un  trajet  plus  ou  moins  long  et  irrégulier. 
Lorsque  l'orifice  cutané  siège  sur  la  paroi  abdominale,  il  n'est  pas  rare  de 
rencontrer  une  disposition  spéciale  du  trajet  fistuleux,  que  nous  avons  déjà 
signalée  à  l'occasion  de  certaines  fistules  rénales.  L'urine  en  s'accumulant  en  un 
point  plus  ou  moins  rapproché  de  la  solution  de  continuité  de  l'uretère  y  déter- 
mine un  abcès  urineux  qui  est  la  première  phase  de  la  formation  de  la  fistule. 
Il  en  résulte  qu'entre  les  orifices  externe  et  interne  existe  une  cavité  intermédiaire, 
à  parois  quelquefois  très-épaisses,  qui  sert  de  réceptacle  à  l'urine.  Le  bout 
inférieur  de  l'uretère  qui  devrait,  semble-t-il,  s'oblitérer  à  la  suite  de  l'établisse- 
ment de  la  fistule,  reste  cependant  dans  une  certaine  mesure  perméable,  comme 
le  prouvent  plusieurs  faits  où  cette  recherche  a  été  pratiquée  après  la  mort. 

b.  Les  fistules  de  la  seconde  classe,  qui  font  communiquer  l'uretère  avec 
l'utérus  ou  le  vagin,  présentent  des  caractères  anatomiques  différents.  Elles 
occupent  la  portion  inférieure  de  l'uretère.  Leur  trajet,  loin  d'offrir  les  diver- 
ticules  que  nous  signalions  plus  haut,  est  généralement  très-court.  Dans  les 
fistules  urétéro-vaginales,  les  deux  orifices  sont  tellement  rapprochés  que  les 
muqueuses  urétérale  et  vaginale  semblent  se  continuer  l'une  avec  l'autre.  L'ori- 
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fice  accessible  à  la  vue  est  très-élevé,  situé  au  fond  du  vagin  et  latéralement. 
Il  a  l'apparence  d'une  fente  oblique  qui  suit  la  direction  de  l'uretère. 

11  n'est  pas  très-rare  de  voir  coexister  une  fistule  urétéro-vaginale  avec  une 
fistule  vésico-vaginale.  Dans  cette  variété  de  fistule,  qu'on  peut  appeler  vésico- 
urétéro -vaginale,  on  voit  l'uretère  s'ouvrir  sur  le  bord  même  de  l'orifice  qui 
fait  communiquer  la  vessie  et  le  vagin. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  les  cas  très-exceptionnels  de  fistules 
organiques  qu'on  a  signalées  entre  l'uretère  et  une  portion  de  l'intestin  (fistules 
urétéro-duodénales,  urétéro-rectales). 

Symptômes  et  diagnostic  Le  symptôme  fondamental  d'une  fistule  de  l'ure- 
tère est  V écoulement  permanent  d'urine,  soit  par  l'orifice  cutané,  si  la  fistule 
est  abdominale  ou  lombaire,  soit  par  le  vagin,  si  elle  est  vaginale  ou  utérine. 
En  général,  l'odeur  nettement  urineuse  du  liquide  écoulé  indique  sa  provenance. 
S'il  reste  quelque  doute,  on  pourra  s'assurer,  par  l'analyse  comparative  du  liquide 
recueilli  au  niveau  de  l'orifice  anormal  et  dans  la  vessie,  que  l'élimination  de 
médicaments  qu'on  retrouve  facilement  dans  l'urine,  comme  le  salicylate  de 
soude,  par  exemple,  se  fait  également  par  les  deux  voies. 

L'urine  rendue  par  la  fistule  présente  des  caractères  particuliers  qui  n'ont  pas 
échappé  aux  observateurs,  notamment  à  Bérard.  Elle  est  claire,  transparente  et 
d'une  faible  densité.  Un  autre  caractère  qui  était  très-évident  dans  le  cas  de 
M.  Lannelongue,  c'est  la  proportion  minime  d'urée  que  contient  le  liquide  ainsi 
rendu.  Se  fondant  sur  les  exemples  connus  d'abaissement  du  chiffre  de  l'urée 
à  la  suite  d'une  augmentation  de  pression  dans  l'uretère,  M.  Biar  émet  l'hypo- 
thèse qu'à  la  suite  d'une  solution  de  continuité  les  propriétés  contractiles 
du  canal  auraient  pour  effet  de  réduire  son  calibre.  Quelle  que  soit  la  valeur 
de  cette  interprétation,  le  fait  que  nous  signalons  mérite  d'attirer  l'attention  et 
appelle  de  nouvelles  recherches. 

Lorsque  l'orifice  anormal  vient  à  s'oblitérer  momentanément,  on  voit  survenir 
des  douleurs  lombaires,  et  souvent  des  symptômes  généraux  alarmants  qui  ces- 
sent avec  la  disparition  de  l'obstacle.  Dans  l'observation  de  M.  Lannelongue  il 
a  suffi,  pour  calmer  des  accidents  de  cette  nature,  d'enlever  un  tampon  qui 
obturait  l'orifice  vaginal  de  la  fistule. 

Un  symptôme  non  moins  important  que  l'incontinence  pour  le  diagnostic, 
c'est  la  persistance  d'émissions  volontaires  d'une  urine  normale.  Les  mictions 
sont  seulement  plus  espacées,  la  vessie  mettant  plus  de  temps  à  se  remplir. 
Comme  il  est  facile  de  le  prévoir,  la  quantité  d'urine  rendue  en  vingt-quatre 
heures  par  la  voie  naturelle  représente  environ  la  moitié  de  la  proportion  nor- 
male. Dans  son  observation  souvent  citée  de  fistule  vésico-utérine,  Bérard  raconte 
qu'aussitôt  après  une  miction  il  fit  placer  sa  malade  sur  un  vase  dans  le  but 
de  recueillir  tout  le  liquide  qui  s'écoulait  par  le  vagin.  Elle  y  resta  deux  heures, 
au  bout  desquelles  on  la  sonda  :  la  quantité  d'urine  retirée  de  la  vessie  se 
trouva  exactement  la  même  que  celle  contenue  dans  le  vase. 

Un  moyen  beaucoup  plus  simple  que  le  précédent,  qui  sert  à  fixer  le  diagnostic 
différentiel  entre  une  fistule  urétérale  et  une  fistule  de  la  vessie,  consiste  à  pra- 
tiquer des  injections  colorées  dans  le  réservoir  urinaire.  L'uretère  est-il  seul 
intéressé?  le  chirurgien  qui  explore  le  fond  du  vagin,  pendant  qu'on  fait  l'in- 
jection, verra  s'écouler,  soit  par  l'orifice  fistuleux  (fistule  urétéro-vaginale), 
soit  par  le  col  utérin  (fistule  urétéro-utérine),  un  liquide  absolument  incolore.  Le 
contraire  ne  pourrait  se  produire  que  dans  le  cas  où  l'uretère  serait  atteint 
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au  niveau  même  de  son  abouchement  dans  la  vessie.  C'est  ce  qui  avait  lieu 
dans  un  fait  présenté,  en  1870,  à  la  Société  de  chirurgie,  par  M.  Duplay  :  ce 
chirurgien  avait  naturellement  porté  le  diagnostic  de  fistule  vésico-vaginale.  Un 
procédé  des  plus  sensibles  pour  pratiquer  le  genre  d'exploration  qui  nous  occupe, 
lorsqu'on  est  en  présence  d'une  fistule  cutanée,  c'est  d'injecter,  à  l'exemple 
du  professeur  Le  Fort,  une  solution  d'iodure  de  potassium  dans  la  vessie,  puis 
de  badigeonner  les  bords  de  l'orifice  avec  une  solution  de  nitrate  de  plomb  ; 
s'il  existe  la  moindre  communication  entre  la  vessie  et  le  trajet  Jlstuleux,  on 
constatera  au  niveau  de  l'orifice  un  précipité  d'un  jaune  intense. 

h' exploration  directe  de  la  fistule  à  l'aide  de  stylets  ou  de  sondes  doit  être 
complètement  proscrite  pour  les  fistules  cutanées.  Dans  le  cas  de  fistule  urétéro- 
vaginale,  au  contraire,  ce  mode  d'investigation  servira  à  éclairer  ou  à  confirmer 
le  diagnostic.  La  malade  étant  placée  dans  la  position  genu-pectorale,  on  fait 
soulever  la  paroi  vaginale  postérieure  avec  un  spéculum  de  Sims.  L'orifice  de 
la  fistule  étant  alors  bien  apparent,  on  cherche  à  y  engager  un  stylet,  qui  pénètre 
en  général  facilement  et  profondément  en  suivant  la  direction  un  peu  oblique 
de  l'uretère.  On  constate  à  ce  moment  que  l'instrument  n'est  pas  libre  comme 
il  le  serait  dans  une  cavité.  Si  l'on  essaye  d'amener  ce  dernier  à  la  rencontre 
d'une  sonde  métallique  introduite  dans  la  vessie,  on  n'arrive  pas,  malgré  les 
plus  patientes  recherches,  à  produire  le  contact.  Enfin,  vient-on  à  remplacer  le 
stylet  par  une  sonde  de  très-petit  diamètre,  on  verra  sourdre  goutte  à  goutte  un 
liquide  clairet  transparent. 

L'ensemble  des  signes  que  nous  venons  d'exposer  suffira  le  plus  souvent  pour 
conduire  au  diagnostic  d'une  fistule  de  l'uretère. 

Une  fois  établie,  la  lésion  qui  nous  occupe  ne  présente  aucune  tendance  à  la 
guérison  spontanée.  Dans  un  cas  de  fistule  urétéro-utérine,  Hahn,  cité  par  Biar, 
vit  l'écoulement  par  l'orifice  du  col  cesser  au  bout  de  quelques  mois.  Mais  le 
l'ait  doit  être  considéré  comme  tout  à  fait  exceptionnel,  et  l'on  peut  dire  que 
cette  affection  est  incurable  par  les  seuls  efforts  de  la  nature.  Hormis  certaines 
fistules  traumatiques  qui  se  compliquent  de  stagnation  d'urine  et  de  pus  au 
sein  des  tissus,  les  fistules  de  l'uretère  ne  menacent  pas  directement  l'existence 
et  sont  même  compatibles  avec  une  santé  satisfaisante.  En  revanche,  elle  consti- 
tuent, à  l'instar  des  fistules  urinaires  en  général,  une  infirmité  des  plus  péni- 
bles, source  pour  la  malheureuse  patiente  de  constantes  tortures  tant  physiques 
que  morales. 

Traitement.  Les  cas  sont  encore  trop  peu  nombreux  et  souvent  trop  dissem- 
blables pour  qu'on  soit  autorisé  à  formuler  des  règles  précises  de  traitement 
applicables  aux  fistules  de  l'uretère.  L'étude  des  observations  publiées  nous 
montre  des  tentatives  plus  ou  moins  hardies,  plus  ou  moins  ingénieuses,  qui 
ont  été  suivies  de  résultats  immédiats  variables.  Mais  ce  qui  nous  manque 
pour  pouvoir  porter  dès  aujourd'hui  un  jugement  sur  les  procédés  divers  mis 
en  œuvre,  notamment  sur  le  plus  important  d'entre  eux,  la  néphrectomie,  ce 
sont  les  résultats  définitifs,  la  connaissance  de  l'état  exact  des  malades  un 
certain  temps  après  l'opération.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'affection  est  assez  sérieuse 
pour  justifier  les  efforts  qui  ont  été  tentés,  et  pour  ne  pas  se  résoudre  à  rester 
inactif  devant  une  infirmité  aussi  déplorable.  Cela  dit,  nous  nous  bornerons  à 
un  simple  exposé  des  faits. 

Au  point  de  vue  des  indications  opératoires,  il  importe  de  distinguer  les  cas 
dans  lesquels  les  bouts  de  l'uretère  sont  inaccessibles  (fistules  urétéro-cutanées 
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et  urétéro-utérines)  et  ceux  où  ils  sont  au  contraire  accessibles  (fistules  urétéro- 
vaginales). 

1.  Fistules  uréte'ro-cutanées.  Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  fistule 
résultant  d'un  traumatisme,  soit  accidentel  soit  opératoire,  qui  fait  commu- 
niquer l'uretère  avec  le  tégument  externe,  il  n'existe  qu'un  moyen  curatif,  qui 
consiste  à  supprimer  la  sécrétion  urinaire  du  côté  lésé  en  extirpant  le  rein. 
Simon  (de  Heidelberg)  pratiqua  le  premier,  en  1869,  cette  opération,  de  propos 
délibéré,  sur  une  femme  atteinte  de  fistule  urétéro-abdominale  consécutive* 
une  ovariotomie.  Depuis  lors  cet  exemple  a  été  suivi  un  certain  nombre  de  fois. 
En  réunissant  la  statistique  publiée  par  Marduel  dans  le  Dictionnaire  de  méde- 
cine et  de  chirurgie  (article  Reins)  et  celle  plus  récente  dressée  par  Biar 
clans  sa  thèse,  on  arrive  à  un  total  de  douze  néphrectomies  pratiquées  pour 
diverses  variétés  de  fistules  de  l'uretère.  Ces  12  opérations  donnent,  au  point  de 
vue  des  résultats,  9  guérisons  (cas  de  Simon,  Sweifel,  Czerny,  Spiegelberg, 
Grédé,  Stark,  Starck,  Bœckel,  Démons)  et  3  morts  (cas  de  Le  Fort,  Bardenliauer, 
Billroth).  Ces  chiffres  sont  assez  encourageants,  pensons-nous,  pour  légitimer 
une  intervention,  si  téméraire  qu'elle  puisse  paraître,  dans  des  cas  qui  reste- 
raient, sans  cette  opération,  au-dessus  des  ressources  de  l'art. 

Exceptionnellement,  lorsqu'il  existe  dans  le  voisinage  de  la  vessie,  entre  cet 
organe  et  l'orifice  cutané,  une  poche  où  s'accumule  l'urine,  on  pourrait  imiter 
la  pratique  qui  a  réussi  à  Nussbaum.  Elle  consiste  à  ponctionner  la  vessie  avec 
un  gros  trocart  au  niveau  de  la  cavité  accidentelle,  puis  à  faire  passer  par 
l'ouverture  ainsi  produite  un  gros  drain  ressortant  par  l'urèthre,  destiné  à 
recueillir  l'urine  versée  dans  la  poche  par  l'uretère  sectionné.  C'est,  en  un  mot, 
le  procédé  que  nous  étudierons  tout  à  l'heure  sous  le  nom  de  création  d'un 
uretère  artificiel. 

Ce  cas  excepté,  on  est  en  droit  de  considérer,  d'après  les  résultats  connus  jus- 
qu'à ce  jour,  la  néphrectomie  comme  la  méthode  de  choix  dans  le  traitement 
des  fistules  urétéro-cutanées.  On  peut  dire  que  cette  variété  de  lésion  constitue, 
pour  une  opération  dont  la  valeur  est  encore  très-contestée  parmi  les  chirur- 
giens, une  de  ses  indications  les  plus  précises. 

2.  Fistules  urétéro-utérines.  Comme  dans  la  variété  précédente,  la  situa- 
tion inaccessible  de  l'uretère  lésé  ne  permet  pas  d'agir  directement  sur  la  fistule. 
D'ailleurs,  l'orifice  utérin  de  celle-ci  fùt-il  situé  assez  bas  pour  devenir  accessible 
à  la  vue  après  la  dilatation  préalable  du  col,  on  ne  pourrait  songer  à  imiter  la 
pratique  qui  a  été  conseillée  dans  certaines  fistules  vésico- utérines  et  qui  con- 
siste à  tenter  l'avivement  direct  de  l'orifice  et  la  suture.  On  serait  en  effet 
retenu  par  la  crainte  d'oblitérer  l'uretère  et  de  s'exposer  à  des  accidents  graves 
d'urémie.  Pour  combattre  l'incontinence  dans  des  cas  semblables,  le  chirurgien 
n'aura  le  choix  qu'entre  les  procédés  suivants  :  suture  du  col  utérin;  — oblité- 
ration transversale  du  vagin,  avec  établissement  d'une  fistule  vésico-vaginale 
artificielle;  —  néphrectomie. 

Nous  ne  faisons  que  signaler  ici  les  procédés  des  deux  premières  catégories 
qui  ont  pour  but  d'amener  une  occlusion  partielle  ou  totale  des  voies  génitales 
et  sur  lesquels  nous  aurons  l'occasion  de  revenir  avec  plus  de  détails  en  trai- 
tant des  fistules  de  la  vessie  chez  la  femme.  Qu'il  nous  suffise  de  dire  que  le 
cléisis  génital  appliqué  au  traitement  des  fistules  urétéro-utérines  est  une  opé- 
ration rationnelle  qui  a  été  couronnée  quelquefois  de  succès;  mais  elle  ne 
paraît  devoir  être  justifiée  que  par  l'âge  avancé  de  la  malade,  et  ne  saurait  dans 
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aucun  cas  être  regardée  comme  une  méthode  générale  de  traitement.  Quant  à 
la  suture  du  col,  elle  a  été  suivie  d'un  résultat  favorable  entre  les  mains  de 
Duclout  ;  il  est  vrai  que  d'autres  chirurgiens  ont  complètement  échoué  dans  des 
tentatives  analogues.  Faisons  observer  qu'avant  d'entreprendre  une  opération  de 
cette  nature,  il  faut  être  sûr  que  le  bout  inférieur  de  l'uretère  est  resté  per- 
méable; il  serait  facile  de  s'en  convaincre  en  obturant  momentanément  le  col 
et  en  recherchant  si  la  quantité  d'urine  rendue  par  la  miction  se  trouve  augmen- 
tée de  ce  fait. 

Reste  enfin  la  néphrectomie.  Zweifel  l'a  pratiquée  avec  un  plein  succès  clans 
un  cas  de  fistule  urétéro-utérine,  après  avoir  vainement  tenté  d'oblitérer  le  col 
par  la  suture.  11  serait  prématuré  de  comparer  ce  mode  d'intervention  aux  pré- 
cédents, mais  en  nous  fondant  sur  les  résultats  enregistrés  plus  haut,  nous 
pensons  que  la  néphrectomie  est  destinée  à  devenir  la  méthode  de  choix  dans 
le  traitement  des  fistules  urétéro-utérines  aussi  bien  que  des  fistules  urétéro- 
cutanées. 

5.  Fistules  urétéro-vaginales.  L'orifice  de  la  fistule  étant,  dans  cette  variété 
de  lésion,  accessible,  on  peut  songer  à  agir  directement  sur  ses  bords.  Il  faut 
reconnaître  cependant  que  les  tentatives  faites  dans  ce  sens,  telles  que  les  cau- 
térisations, les  divers  procédés  de  suture,  ont  ordinairement  échoué.  La  pre- 
mière condition,  pour  entreprendre  avec  quelque  chance  de  succès  l'obturation 
de  l'orifice  fistuleux,  est  d'assurer  au  préalable  une  libre  communication  entre 
l'uretère  lésé  et  Ja  vessie.  On  peut  arriver  à  ce  résultat  par  la  création  d'un 
uretère  artificiel  suivant  l'ingénieuse  méthode  qu'a  imaginée  Landau.  Le  chi- 
rurgien allemand  conseille  de  faire  par  la  fistule  le  cathétérisme  du  bout  infé- 
rieur de  l'uretère  avec  une  petite  sonde  molle,  et  d'aller  chercher  la  sonde  dans 
la  vessie  pour  la  faire  sortir  par  l'urèthre,  de  faire  ensuite  le  cathétérisme  du 
bout  supérieur  de  l'uretère  en  y  faisant  pénétrer  l'extrémité  de  la  sonde  qui 
demeure  libre  dans  le  vagin.  La  continuité  du  canal  de  l'uretère  est  dès  lors 
rétablie  ;  il  ne  reste  plus  qu'à  faire  l'avivement  des  bords  de  la  fistule  et  à  les 
réunir  perpendiculairement  à  son  grand  axe.  Si  l'on  ne  parvenait  pas  à  faire  le 
cathétérisme  du  bout  inférieur,  il  faudrait,  d'après  Landau,  l'inciser  dans  toute 
son  étendue  et  transformer  ainsi  la  fistule  urétéro-vaginale  en  une  fistule  vésico- 
vaginale  à  l'extrémité  supérieure  de  laquelle  s'ouvrirait  l'uretère. 

M.  Laimelongue  (de  Bordeaux)  a  récemment  exécuté  une  opération  qui  doit 
être  rapprochée  de  la  précédente  et  qui  mérite  d'être  connue.  Une  sonde  en 
gomme  est  tout  d'abord  introduite  dans  le  bout  supérieur  de  l'uretère,  puis,  à 
l'aide  d'un  gros  trocart  courbe  introduit  par  l'urèthre  et  dont  on  dirige  la  course 
à  l'aide  de  l'index  qui  est  dans  le  vagin,  on  perfore  la  paroi  postérieure  de  la 
vessie  vis-à-vis  de  la  fistule,  immédiatement  au-dessus  de  la  voûte  du  vagin.  Dans 
un  troisième  temps,  on  va  saisir  avec  une  longue  pince  toujours  introduite  par 
l'urèthre  et  engagée  dans  l'ouverture  artificielle  de  la  vessie  l'extrémité  libre 
de  la  sonde  urétérale.  Celle-ci  étant  ramenée  dans  la  vessie  et  ressortant  par 
l'urèthre,  la  communication  entre  l'uretère  et  le  réservoir  urinaire  se  trouve  de 
fait  rétablie;  on  procède  alors  à  la  suture.  Si  l'on  obtient  la  fermeture  delà 
fistule,  l'urine  qui  tombera  du  bout  supérieur  de  l'uretère  sur  la  voûte  du 
vagin  devra  suivre  désormais  l'unique  voie  qui  se  présente  devant  elle,  l'ouver- 
ture artificielle,  qui  la  conduira  dans  la  vessie.  Bien  que  cette  opération  fort 
ingénieusement  conçue  n'ait  pas  été  suivie  de  succès  dans  le  cas  dont  nous 
avons  été  témoin,  nous  ne  pourrions  que  conseiller  de  nouveaux  essais  d'un 
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procédé  aussi  rationnel,  renvoyant  au  travail  de  M.  Biar  pour  les  détails  de 
technique  opératoire. 

Les  moyens  ayant  pour  but  de  rétablir  directement  le  cours  de  l'urine  ont-ils 
échoué?  il  resterait  encore  la  double  ressource  du  cléisis  génital  et  de  la 
néphrectomie.  Cette  dernière  opération  pratiquée  trois  fois  pour  des  fistules 
urétéro-vaginales  a  donné  trois  succès. 

CHAPITRE  III.  FfsTULES  de  la  vessie.  Les  fistules  vésicales  ne  sont  pas 
rares  et  peuvent  se  rencontrer  dans  des  conditions  très-diverses.  Les  rapports 
anatomiques  de  la  vessie  permettent  une  communication  anormale  de  cet  organe 
soit  avec  la  surface  cutanée  du  corps,  soit  avec  un  viscère  creux  de  voisinage.  Il 
existe  donc,  à  ce  point  de  vue,  deux  grandes  classes  de  fistules  : 

i  "  Les   fistules  externes   ou    vesico-cutanées  ; 

2°  Les  fistules  internes,  qui  comprennent  les  fistules  vésico-intestinales,  les 
fistules  vésico-utérines  et  les  fistules  vésico-vaginales. 

Ces  deux  dernières  variétés  constituent  une  affection  toute  spéciale  qui  mérite 
d'être  envisagée  à  part;  nous  renvoyons  leur  étude  au  chapitre  des  fistules 
ur inaires  chez  la  femme.  Nous  rejetons  également  de  notre  cadre  les  fistules 
congénitales  de  la  vessie  dont  il  sera  question  à  propos  des  vices  de  conformation 
de  cet  organe. 

Enfin,  il  existe  une  variété  intéressante  de  fistules  vésicales,  les  fistules  vn- 
naires  ombilicales,  qui  rentreraient  logiquement  dans  notre  sujet,  mais  qui  ont 
été  très  complètement  décrites  dans  cet  ouvrage  à  l'article  Ombilic. 

Nous  aurons  donc  à  étudier  ici  les  fistules  vesico-cutanées  d'une  part,  et  les 
fistules  vésico-intestinales  d'autre  part. 

Si  ces  deux  ordres  de  lésions  demandent  à  être  nettement  séparés  au  point 
de  vue  de  l'étude  clinique  et  des  indications  thérapeutiques,  les  circonstances 
étiologiques  qui  leur  donnent  naissance  ne  justifient  pas  cette  distinction. 

Etiologie  et  pathogénie  .  Les  fistules  de  la  vessie  reconnaissent  une  double 
origine  :  traumatisme  ou  ulcération.  L'ulcération  elle-même  peut  être  simple, 
qu'elle  succède  à  un  processus  inflammatoire  ou  à  un  sphacèle  de  la  paroi,  ou 
bien  elle  est  diathésique.  Nous  rangerons  donc,  au  point  de  vue  pathogénique, 
les  fistules  vésicales  sous  ces  trois  chefs  :  fistules  traumatiques,  fistules  par  ulcé- 
ration simple,  fistules  diathésiques. 

Fistules  traumatiques.  Toutes  les  plaies  du  réservoir  urinaire,  qu'elles 
soient  produites  par  un  instrument  tramant  ou  par  un  corps  contondant,  peu- 
vent entraîner  directement  une  fistule  urinaire.  Si  la  fistule  est  cutanée,  elle  offre 
une  tendance  à  se  fermer  spontanément,  à  moins  qu'elle  ne  soit  entretenue  par 
un  corps  étranger,  comme  on  l'observe  fréquemmem  h  la  suite  des  plaies  par 
armes  à  feu.  Au  contraire,  lorsque  la  lésion  a  intéressé  l'intestin,  la  fistule  per- 
siste indéfiniment.  Nous  nous  bornons  à  signaler  cette  conséquence  des  trauma- 
tismes  vésicaux,  renvoyant  pour  leur  étude  au  chapitre  des  plaies  de  la  vessie. 

A  côté  des  traumatismes  proprement  dits  figurent,  parmi  les  causes  de  fistules 
vésicales,  les  traumatismes  opératoires,  nous  voulons  parler  des  ouvertures  de  la 
vessie  pratiquées  par  la  main  du  chirurgien  soit  dans  un  but  thérapeutique, 
soit  par  accident.  Les  fistules  produites  de  ce  chef,  qu'on  peut  appeler  fistules 
opératoires,  sont  devenues  plus  fréquentes  depuis  l'extension  qu'a  prise  la 
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chirurgie  abdominale.  Nous  ne  rappelons  que  pour  mémoire  la  possibilité  d'une 
ouverture  fistuleuse  permanente  à  la  suite  de  la  ponction  hypogastrique  et  du 
séjour  prolongé  d'une  canule  dans  la  plaie.  Chopart  en  rapporte  un  exemple. 

On  a  également  observé  cette  complication  après  la  ponction  de  la  vessie  par 
le  rectum  et  surtout  après  la  taille  recto-vésicale  ;  cette  opération,  qui  n'a  plus 
d'ailleurs  qu'un  intérêt  historique ,  était  suivie  de  fistule  20  fois  sur  100, 
d'après  le  relevé  de  Thompson.  Les  fistuies  vésicales  sont  au  contraire  assez 
rares  à  la  suite  des  tailles  périnéales.  Des  recherches  consignées  par  Chauvel 
dans  son  article  Cystotomie,  il  résulte  que  la  taille  prérectale  exposerait  plus  que 
les  autres  méthodes  à  une  fistule  persistante.  La  difficulté  qu'éprouve  à  se 
recoller  la  paroi  antérieure  du  rectum,  dénudée  dans  une  grande  étendue, 
explique  la  fréquence  relative  de  cette  complication  dans  la  taille  de  Nélaton, 
ou  les  procédés  qui  en  dérivent.  Sur  5  opérations  Dolbeau  comptait  4  fistules. 

Signalons  par  contre  la  rareté  des  fistules  qui  succèdent  à  la  taille  hypogas- 
trique. Bouley  qui  a  consulté  pour  sa  thèse  des  matériaux  nombreux  sur  la 
question  n'a  pas  vu  signalé  un  seul  cas  de  fistule  persistante.  Dans  la  statistique 
de  Gunther  qui  comprend  260  opérations  on  relève  1  cas  de  fistule  vésicale,  qui 
finit  par  se  fermer  au  bout  d'un  cerlain  temps. 

Les  rapports  anormaux  que  la  vessie  peut  contracter  avec  la  paroi  abdominale 
antérieure,  les  adhérences  accidentelles  qui  l'unissent  aux  tumeurs  du  petit 
bassin,  rendent  compte  de  la  lésion  possible  de  cet  organe  au  cours  d'une  opéra- 
tion dans  la  région,  d'une  ovaiiotomie,  par  exemple.  La  suture  immédiate  a  pu 
parer  dans  un  certain  nombre  de  cas  aux  conséquences  prochaines  de  l'issue  de 
l'urine,  mais  on  a  observé  quelquefois  une  fistule  secondaire,  suite  d'un  insuccès 
partiel  de  la  suture.  Gaillard  Thomas  cite  un  cas  de  fistule  vésico-abdominale 
qui  reconnaissait  une  semblable  origine.  Il  peut  arriver  d'ailleurs  que  le  chirur- 
gien établisse  volontairement  une  fistule  hypogastrique  temporaire,  lorsque 
l'étendue  de  la  plaie  vésicale  laisse  des  doutes  sur  les  chances  d'une  réunion 
complète  :  c'est  la  pratique  que  suivit  M-  Pozzi  dans  un  cas  fort  intéressant  de 
lésion  de  la  vessie  au  cours  d'une  ovariotomie  (Annales  des  maladies  des  organes 
génito-urinaires,  1885). 

Ce  n'est  pas  seulement  dans  les  grandes  opérations  abdominales  que  la  bles- 
sure de  la  vessie  peut  donner  lieu  à  une  fistule  urinaire  :  on  a  vu  cet  accident  se 
produire  après  l'ouverture  de  collections  péri-vésicales.  Le  professeur  Verneuil. 
en  débridant  avec  l'écraseur  linéaire  des  trajets  fistuleux  situés  à  l'hypogastre, 
consécutifs  à  un  phlegmon  profond  de  la  région,  vit  tout  à  coup  s'échapper  un 
flot  d'urine.  Malgré  une  suture  de  Gély  immédiate,  il  persista  une  fistule 
urinaire  hypogastrique  qui  se  rétrécit  spontanément  et  fut  oblitérée  plus  tard 
par  une  cautérisation  au  thermocautère  (fait  cité  par  Bouilly  dans  sa  thèse). 

Enfin  la  lésion  qui  nous  occupe  peut  être  le  résultat  d'une  erreur  de  dia- 
gnostic :  c'est  ainsi  qu'on  a  ouvert  la  vessie  herniée,  prise  pour  un  abcès  de  la 
région  de  l'aine  :  il  en  est  résulté  une  fistule  inguinale. 

Fistules  par  ulcération  simple.  Les  fistules  vésicales  de  cette  catégorie 
reconnaissent  des  causes  très-variables.  Nous  citerons  en  premier  lieu  Y  inflam- 
mation, qu'elle  siège  primitivement  dans  la  vessie  ou  que  son  point  de  départ 
soit  extra-vésical.  Lorsque  un  abcès  urineux  ou  une  collection  purulente  quel 
conque  siège  au  voisinage  de  la  vessie,  on  conçoit  la  possibilité  de  perforations  con- 
sécutives qui  font  communiquer  la  cavité  vésicale  soit  avec  l'extérieur,  soit  avec 
l'intestin.  Il  nous  suffira  de  nommer  les  péricystites,  les  phlegmons  de  la  cavité 


URINAIRES  (FISTULES).  431 

de  Retzius,  beaucoup  plus  rarement  les  abcès  des  parois  vésicales,  enfin  la 
grande  classe  des  suppurations  pelviennes  (pelvi-péritonites,  abcès  développés 
au  voisinage  d'un  rétrécissement  de  l'intestin,  ou  même  d'une  invagination 
intestinale  restée  latente,  etc.).  Citons  enfin,  dans  cet  ordre  de  faits,  les  commu- 
nications qu'on  peut  voir  s'établir  entre  la  vessie  et  un  kyste  de  l'ovaire,  lésion 
qui  a  été  bien  étudiée  par  M.  Terrillon,  dans  son  récent  travail  sur  les  Rapports 
des  kystes  ovariques  avec  les  organes  vrinaires.  La  communication  peut  être 
simple  et  donner  lieu  à  une  fistule  interne  à  laquelle  conviendrait  le  nom  de 
vésico-ovarienne.  Dans  certains  cas  rares,  la  lésion  se  complique  d'une  fistule 
cutanée  ou  intestinale.  Nélaton  rapporte  un  fait  singulier  qui  appartient  à 
Larrey  :  une  femme  portait  un  kyste  pileux  de  l'ovaire  qui  s'ouvrit  à  la  fois  à 
l'hypogastre  et  dans  la  vessie;  une  concrétion  calcaire  tombée  du  kyste  et  bou- 
chant le  col  vésical  avait  forcé  les  urines  à  s'échapper  par  l'ouverture  de  l'hypo- 
gastre après  avoir  traversé  le  kyste  ovarique.  D'autre  part,  dans  sa  thèse  sur  les 
fistules  vésico-intestinales,  Blanquinque  cite  un  cas  où  l'ovaire  gauche  était 
converti  en  une  poche  purulente  ouverte  à  la  fois  dans  la  vessie  et  dans  l'S 
iliaque. 

L'ulcération  vésicale  n'est  pas  toujours  de  cause  purement  inflammatoire. 

L'infiltration  d'urine  d'origine  vésicale,  quelle  que  soit  d'ailleurs  sa  cause, 
laisse  assez  fréquemment  à  sa  suite  des  fistules  multiples.  Nous  n'avons  rien  de 
spécial  à  dire  sur  le  mécanisme  de  leur  production  qui  appartient  à  l'histoire 
de  cette  complication  commune  à  des  affections  très-diverses. 

Le  contact  prolongé  d'une  sonde  trop  profondément  enfoncée  dans  la  vessie, 
des  corps  étrangers,  des  calculs,  peuvent  amener  directement  une  perforation 
aboutissant  à  une  fistule,  généralement  vésico-rectale.  Caudmont  a  rapporté  à 
la  Société  anatomique  l'observation  d'un  malade  qui  s'était  introduit  un  porte- 
plume  dans  la  vessie  :  une  fistule  vésico-intestinale  s'ensuivit. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  point  de  départ  du  processus  ulcératif  siège 
dans  l'intestin.  Le  plus  souvent  ce  sont  des  corps  étrangers  qui  sont  la  cause 
première  de  la  perforation  intestinale  (pépins,  noyaux  de  fruits,  vers  intesti- 
naux, etc.).  Blanquinque  a  rassemblé  dans  sa  thèse  un  certain  nombre  de  ces 
faits  curieux  qui  ne  touchent  d'ailleurs  qu'indirectement  à  notre  sujet. 

Enfin  nous  devons  signaler  a  cette  place  l'affection  très-rare  sur  laquelle 
Mercier  a  le  premier  attiré  l'attention  et  connue  sous  le  nom  d'ulcère  perforant 
chronique.  Dans  un  cas  cité  par  cet  auteur,  l'ulcération  s'est  terminée  par  une 
fistule  vésico-rectale. 

Fistules  diathésiques.  Sous  ce  titre  nous  désignons  les  fistules  qui  recon- 
naissent pour  origine  un  processus  destructif  lié  à  l'évolution  d'une  lésion  can- 
céreuse ou  tuberculeuse.  Dans  les  faits  de  cet  ordre,  l'établissement  de  la  commu- 
nication anormale  n'a  pas  d'autre  valeur  clinique  que  celle  d'un  épiphénomène 
survenu  dans  le  cours  de  la  maladie  principale  et  qui  reste,  comme  cette 
dernière,  au-dessus  des  ressources  de  l'art.  C'est  ainsi  qu'un  cancer  du  rectum, 
de  la  prostate,  peut  envahir  et  perforer  la  paroi  vésicale.  De  même  on  voit  une 
ulcération  diathésique  de  la  vessie  détruire  successivement  les  parois  du  réser- 
voir urinaire  et  de  l'intestin,  réunies  par  des  adhérences.  Lorsqu'il  s'agit  de 
tuberculose  vésicale,  la  fistule  s'établit  en  général  par  le  mécanisme  suivant  : 
des  phénomènes  de  péricystite  surviennent,  puis  un  abcès  se  forme  qui  va 
s'ouvrir  parfois  à  l'hypogastre,  à  l'ombilic,  ou  même  au  périnée,  plus  souvent 
dans  le  rectum  et  le  vagin. 
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Les  variétés  de  fistules  que  nous  venons  de  passer  en  revue  se  rencontrent 
bien  plus  fréquemment  chez  l'homme  que  chez  la  femme.  Cette  prédisposition 
du  sexe  masculin  est  en  rapport  avec  les  circonstances  qui  président  à  leur 
formation. 

Nous  devons  mentionner,  en  terminant,  une  variété  toute  spéciale  de  fistules 
vésicales,  qu'on  pourrait  appeler  fistules  artificielles  ou  thérapeutiques.  Nous 
faisons  allusion  à  une  méthode  de  traitement  de  la  cystite  chronique  qui  con- 
siste à  établir  une  fistule  dans  le  but  d'assurer  l'issue  continuelle  de  l'urine. 
Cette  pratique,  dont  l'idée  n'est  pas  nouvelle,  a  été  remise  en  honneur  dans  ces 
dernières  années  par  quelques  chirurgiens  étrangers,  Sims,  Emmet,  Montrose, 
Pallen,  en  Amérique;  Thompson,  en  Angleterre;  Ditte!,  en  Allemagne.  Elle  est 
encore  peu  usitée  en  France.  Thompson  a  bien  caractérisé  le  mode  d'action  de 
la  listule  artificielle  :  elle  favorise  la  guérison  en  «  supprimant  les  fonctions  de 
la  vessie  comme  réservoir  »,  en  assurant,  par  conséquent,  un  repos  absolu  et 
prolongé  de  l'organe.  Ajoutons  qu'elle  facilite  singulièrement  les  lavages  répétés 
et  l'emploi  d'une  médication  topique.  L'opération  a  été  surtout  pratiquée  chez 
la  femme  et  c'est  toujours  la  voie  vaginale  qui  a  été  choisie.  Chez  l'homme,  on 
s'est  adressé  tantôt  à  la  fistule  périnéale,  tantôt  à  la  fistule  hypogastrique.  Nous 
n'avons  pas  à  discuter  ici  la  valeur  ni  les  indications  d'une  semblable  interven- 
tion. S'il  faut  en  croire  un  récent  travail  d'IIorovitz,  élève  de  Dittel,  travail  basé 
sur  58  observations,  la  fistule  vésicale  artificielle  a  donné  des  résultats  très- 
encourageants  et  mérite  d'être  mise  sérieusement  à  l'étude. 

Rappelons  enfin,  pour  ne  rien  omettre,  les  procédés  de  communication  recto- 
vésicale  qu'on  a  proposés  comme  traitement  de  l'extroversion  de  la  vessie. 
Lloyd  imagina  de  créer  une  fistule  à  l'aide  d'un  trocart,  Holmes  au  moyen  d'une 
pince  qui  devait  mortifier  toutes  les  parties  comprises  entre  le  rectum  et  la 
vessie.  Ces  diverses  tentatives  n'ont  pas  donné  des  résultats  assez  satisfaisants 
pour  qu'elles  méritent  d'être  renouvelées. 

Anatomie  pathologique.  Les  fistules  vésicales  se  prêtent  mal  à  une  description 
anatomique  générale  à  cause  des  nombreuses  variétés  qu'elles  présentent  au 
point  de  vue  du  siège,  de  la  forme  et  de  la  dimension  des  orifices,  de  la  lon- 
gueur et  de  la  direction  du  trajet. 

Les  fistules  cutanées  ont  été  rencontrées  sur  tous  les  points  de  l'abdomen  et 
même  du  tronc  ;  leurs  sièges  de  prédilection  sont  l'hypogastre,  l'ombilic,  le  pli 
de  l'aine,  le  périnée,  et  même  la  marge  de  l'anus  lorsque  la  fistule  succède  à 
une  infiltration  d'urine  qui  a  gagné  les  fosses  ischio-rectales.  Il  n'est  pas  rare, 
dans  le  cas  d'infiltration  urineuse,  de  voir  des  ouvertures  multiples  qui  occu- 
pent des  régions  différentes.  L'on/ïceest  tantôt  placé  au  sommet  d'un  bourgeon 
rougeàtre,  tantôt  à  fleur  de  peau  ou  bien  au  fond  d'une  dépression. 

La  communication  entre  la  vessie  et  l'intestin  se  fait  le  plus  souvent  au 
niveau  du  rectum  (fistule  vésico-rectale) .  On  a  vu  la  fistule  intéresser  l'intestin 
grêle,  le  caecum,  l'appendice  vermiculaire,  enfin  le  côlon.  Dans  un  travail  inté- 
ressant, Putégnat  a  réuni  huit  observations  de  fistules  côlo-vésicales. 

L'orifice  intestinal  présente  des  dimensions  très -varia  blés.  Nous  venons 
d'observer  une  pièce  anatomique  appartenant  à  un  sujet  atteint  d'une  fistule 
vésico-rectale  d'origine  tuberculeuse,  et  mort  dans  le  service  de  notre  ami  André 
Boursier:  l'ouverture  admettait  la  pulpe  de  l'index.  Malgré  la  largeur  de  cet 
orifice,  on  ne  constatait  pas  de  hernie  de  la  muqueuse  vésicale,  fait  qui  a  été 
noté  dans  plusieurs  observations  et   que  nous  retrouverons  à  l'occasion  des 
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fistules  vésico-vaginales.  L'orifice  vésical  occupe  un  siège  variable.  Dans  le  cas 
de  fistules  consécutives  à  un  processus  inflammatoire,  on  le  trouve  de  préférence 
sur  le  segment  supérieur  de  la  vessie;  les  fistules  diathésiques  intéressent  plutôt 
le  segment  inférieur.  L'orifice  est  parfois  un  peu  difficile  à  trouver,  étant  caché 
au  fond  d'une  dépression  de  la  muqueuse. 

Signalons  les  lésions  de  rectite  et  de  cystite,  qu'il  est  fréquent  de  rencontrer  à 
l'autopsie. 

Une  distinction  importante,  parce  qu'elle  fournit  des  indications  au  traite- 
ment repose  sur  la  disposition  anatomique  du  trajet  fistuleux.  Tantôt  il  y  a 
communication  directe  ou  presque  directe  entre  la  vessie  et  la  région  intéressée  : 
le  trajet  est  alors  très-court,  il  peut  même  ne  pas  exister.  Tantôt,  au  contraire, 
la  communication  n'a  lieu  que  par  l'intermédiaire  d'un  abcès;  dans  ce  cas  le 
trajet  est  plus  ou  moins  long,  présentant  sur  son  parcours  une  ou  plusieurs 
dilatations  irrégulières,  où  peuvent  stagner  du  pus  mélangé  à  de  l'urine,  parfois 
même  des  corps  étrangers.  On  retrouve  là,  comme  nous  l'avons  déjà  fait  remar- 
quer pour  les  fistules  du  rein  et  de  l'uretère,  une  disposition  tout-à-fait  ana- 
logue à  celle  qu'affectent  les  fistules  pyo-stercorales.  Elle  existait  dans  le  cas 
de  Boursier  dont  il  a  été  question  plus  j]haut:  la  vessie  petite,  revenue  sur  elle- 
même,  présentait  au  niveau  de  sa  base  une  large  ulcération  entourée  d'un  semis 
de  granulations  miliaires  ;  l'ulcération  infundibuliforme  communiquait  avec  une 
cavité  dont  était  creusée  la  prostate,  et  dans  cette  cavité  venait  s'ouvrir  l'orifice 
rectal  de  la  fistule. 

Symptômes  et  diagnostic.  Fistules  vésico-cutanées.  Le  principal  symptôme 
est  l'écoulement  d'urine  par  l'ouverture  fistuleuse,  écoulement  tantôt  continu, 
tantôt  intermittent.  Ces  différences  tiennent  d'une  part  à  l'état  de  l'urèthre, 
d'autre  part  au  siège  qu'occupe  l'orifice  anormal  sur  la  paroi  vésicale.  Si  la  voie 
d'excrétion  est  obstruée,  toute  l'urine  s'écoulera  par  la  fistule  d'une  manière 
continue.  Dans  le  cas  contraire,  une  partie  seulement  de  ce  liquide  passera 
par  l'ouverture  fistuleuse,  et,  si  celle-ci  siège  un  peu  haut,  l'écoulement  sera  . 
intermittent.  On  comprend  aisément,  en  effet,  que  plus  la  fistule  occupera  un 
point  élevé  du  réservoir  urinaire,  moins  il  y  aura  d'incontinence.  La  miction, 
et  d'une  manière  générale  tout  effort,  augmentent  la  force  de  l'écoulement 
anormal. 

Il  est  rare  que  le  diagnostic  de  cette  catégorie  de  fistules  soulève  quelques 
sérieuses  difficultés.  L'odeur  caractéristique  qu'exhale  le  malade  sans  cesse 
souillé  par  l'urine,  la  rougeur  et  l'état  d'irritation  de  la  peau  entretenus  autour 
de  l'orifice,  permettent  de  reconnaître  à  première  vue  la  nature  réelle  du 
liquide  écoulé,  qu'il  soit  pur  ou  mélangé  de  pus. 

Lorsque  la  fistule  siège  au  périnée,  elle  pourrait  être  prise  pour  une  fistule 
de  l'urèthre.  L'hésitation  ne  sera  pas  de  longue  durée,  si  l'on  constate  un  écou- 
lement d'urine  continu,  ce  qui  s'observe  presque  toujours  dans  le  cas  de  fistule 
vésico-périnéale,  en  raison  de  la  situation  peu  élevée  de  l'orifice  vésical.  Nous 
verrons  que  les  fistules  uréthrales  ne  donnent  lieu  à  un  écoulement  d'urine  qu'au 
moment  des  mictions. 

Dans  les  cas  exceptionnels  où  le  caractère  précédent  ferait  défaut,  les  résultats 
fournis  par  des  injections  colorées,  pratiquées  alternativement  par  la  fistule  et 
par  le  méat,  permettront  de  juger  la  question. 

Fistules  vésico-intestinales.  Une  communication  permanente  entre  la  vessie 
et  l'intestin  entraîne  comme  conséquences  cliniques  :  d'une  part,  le  passage  de 
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l'urine  par  l'anus,  d'autre  part,  l'émission  de  gaz  et  de  matières  fécales  par 
l'urèthre.  C'est  en  effet  ce  double  phénomène  qu'on  observe  dans  les  cas  types, 
ù  twjot  direct  et  largement  ouvert. 

Mais  il  s'en  faut  que  les  signes  soient  toujours  aussi  nets,  particulièrement 
au  début  de  l'affection,  et  la  symptomatologie  de  ces  fistules  est  loin  d'être 
uniforme. 

Tantôt  c'est  l'apparition  d'une  certaine  quantité  d'urine  à  l'orifice  anal,  pen- 
dant la  miction,  qui  attire  tout  d'abord  l'attention  du  malade.  Ce  symptôme 
peut  persister  seul.  Un  fait  intéressant  quia  été  noté  dans  la  plupart  des  obser- 
vations, c'est  qu'il  n'existe  pas,  dans  cette  variété  de  cas,  d'incontinence  propre- 
ment dite.  Le  sphincter  anal  continuant  à  exercer  son  rôle  s'oppose  à  l'écoule- 
ment permanent  de  l'urine  qui  s'accumule  dans  le  rectum  et  que  le  malade  rend 
volontairement  à  des  intervalles  variés.  Le  malade  tuberculeux  que  nous  avons 
eu  l'occasion  d'observer  à  l'hôpital  Saint-André  gardait  facilement  ses  urines 
pendant  deux  heures;  au  bout  de  ce  temps,  il  urinait  en  quantité  à  peu  près 
égale  par  l'urèthre  et  par  l'anus.  Ajoutons  que  ce  malade  restait  habituellement 
couché;  dans  la  position  verticale,  il  se  produisait  une  incontinence  relative.  On 
conçoit  que  cette  sorte  de  miction  rectale  s'accomplisse  plus  ou  moins  parfai- 
tement selon  l'état  du  sphincter  anal.  Sous  l'influence  des  phénomènes  de  rectitc 
que  détermine  à  la  longue  le  contact  de  l'urine,  le  sphincter  se  relâche  et 
l'incontinence  devient  complète. 

Dans  d'autres  circonstances,  c'est  le  passage  inverse  qui  est  seul  observé, 
nous  voulons  dire  le  rejet  par  l'urèthre  du  contenu  intestinal.  L'émission  de  gaz 
au  moment  de  la  miction,  ou  la  présence  dans  l'urine  d'un  corps  étranger  de 
provenance  alimentaire,  quelquefois  d'un  lombric,  vient  inopinément  établir  le 
diagnostic.  Souvent,  au  début,  la  pneumaturie  est  seule  constatée.  Les  gaz 
sortent  à  la  fin  de  la  miction,  en  produisant  un  sifflement  ou  en  éclatant  avec 
bruit.  La  quantité  de  gaz,  rendue  à  chaque  miction,  est  très-variable  ;  ils  peuvent 
.même  disparaître  momentanément.  Après  une  période  plus  ou  moins  longue  de 
pneumaturie,  on  voit  souvent  apparaître  des  matières  stercorales.  Celles-ci  sont 
en  général  délayées  dans  des  urines  épaisses  et  fétides,  facilement  reconnais- 
sablés  ;  dans  certains  cas  un  examen  minutieux  est  nécessaire  pour  constater 
leur  présence.  Sans  parler  des  vives  douleurs  qu'entraîne  la  cystite  ainsi  provo- 
quée, d'autres  causes  de  dysurie  ne  tardent  pas  à  se  montrer.  C'est  ainsi  que 
des  corps  étrangers  venus  de  l'intestin  peuvent  s'arrêter  dans  l'urèthre  et  donner 
lieu  à  des  rétentions  d'urine,  ou  bien  ils  deviennent  le  noyau  de  calculs 
vésicaux. 

Les  variétés  anatomiques  que  présentent  les  dimensions  des  orifices,  leurs 
rapports  réciproques,  la  direction  du  trajet  fistuleux,  rendent  suffisamment 
compte  des  variétés  cliniques  qu'on  observe  dans  le  passage  anormal  soit  de 
l'urine,  soit  des  matières  intestinales.  Mentionnons  en  outre  une  disposition 
curieuse  que  peuvent  offrir  les  orifices  et  qui  a  été  plusieurs  fois  relevée,  nous 
voulons  parler  de  l'ouverture  oblique  de  la  fistule  à  travers  les  parois  de  la 
vessie  et  de  l'intestin.  Il  en  résulte  la  formation  d'une  valvule  plus  ou  moins 
complète,  tout-à-fait  comparable  au  mode  d'abouchement  de  l'uretère  dans  la 
cavité  vésicale.  Cette  disposition  explique  que  tantôt  l'urine  passe  seule  dans 
l'intestin  et  que  tantôt  le  passage  inverse  soit  seul  possible.  Le  fait  anatomique 
que  nous  signalons  rend  également  compte  de  certains  cas,  surprenants  au  pre- 
mier abord,  où  la  vessie  et  l'intestin  communiquaient  à  la  fois  avec  un  foyer 
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purulent  du  petit  bassin,  sans  que  les   contenus  de  ces  deux  organes  aient 
pénétré  dans  le  foyer. 

Le  diagnostic  d'une  fistule  vésico-intestinale  est  établi  par  la  constatation 
même  du  symptôme  caractéristique,  passage  de  l'urine  par  le  rectum  ou  de 
matières  intestinales  par  l'urèthre.  Lorsque  ces  symptômes  existent,  réunis  ou 
isolés,  le  diagnostic  ne  consiste  plus  qu'à  fixer  le  siéye  de  la  communication.  A 
ce  point  de  vue,  les  fistules  qui  nous  occupent  peuvent  être  divisées  en  fistules 
accessibles  et  fistules  inaccessibles.  Pour  ces  dernières,  on  n'aura  le  plus  souvent 
que  des  présomptions  sur  la  partie  exacte  du  tube  intestinal  qu'elles  occupent. 
Quant  aux  fistules  de  la  première  catégorie,  c'est-à-dire  les  fistules  vésico- 
rectales,  les  divers  moyens  d'exploration  du  rectum,  tels  que  le  spéculum  et 
surtout  le  toucher,  renseigneront  sur  la  situation  de  l'orifice,  sur  sa  forme,  ses 
dimensions,  sur  l'existence  possible  d'une  hernie  de  la  muqueuse  vésicale,  etc. 
La  seule  erreur  qu'on  pourrait  commettre  serait  de  confondre  une  fistule  vésico- 
rectale  avec  une  fistule  uréthro-reetale.  Nous  établirons  ce  point  de  diagnostic  à 
propos  de  cette  dernière  affection. 

Dans  les  cas  rares  où  l'émission  de  gaz  par  l'urèthre  constitue  l'unique 
symptôme  d'une  communication  vésico-intestinale,  il  ne  faudra  pas  oublier  que 
ce  signe  n'a  pas  une  valeur  pathognomonique  :  on  a  cité  dernièrement  des  faits 
qui  prouvent  la  possibilité  du  développement  spontané  de  gaz  dans  la  vessie.  Des 
observations  réunies  par  Guiard  dans  son  intéressant  travail  sur  la  pneumaturie 
essentielle  il  résulte  que  ce  phénomène,  d'ailleurs  extrêmement  rare,  survient 
exclusivement  chez  les  glycosuriques.  Nous  doutons  qu'il  puisse  jamais  provo- 
quer une  hésitation  sérieuse  au  sujet  du  diagnostic  d'une  fistule  vésico-intes- 
tinale. En  l'absence  d'autres  signes,  l'odeur  caractéristique  des  gaz  émis  par  la 
verge  suffirait,  en  cas  de  fistule,  à  éclairer  le  chirurgien.  Bien  que  l'analyse  des 
gaz  ainsi  rendus  n'ait  jamais  été  faite,  à  notre  connaissance,  l'auteur  d'une  thèse 
récente  sur  la  pneumaturie,  M.  Alem,  fait  remarquer  qu'ils  contiennent  très- 
vraisemblablement  du  sulfhydrate  d'ammoniaque;  c'est  au  moins  ce  que  ten- 
drait à  prouver  la  teinte  noire  qu'on  a  constatée  quelquefois  sur  la  sonde  d'argent 
à  la  suite  du  cathél.érisme.  Quoi  qu'il  en  soit,  nous  devions  signaler  un  fait 
aujourd'hui  bien  établi,  c'est  que  la  pneumaturie  n'est  pas  synonyme  de  commu- 
nication vésico-intestinale. 

Pronostic.  Les  fistules  vésico-cutanées  n'entraînent  pas  des  conséquences 
graves  pour  la  santé  des  malades.  Ou  a  cité  des  cas  de  fistules  datant  de  dix- 
sept  ans  (Demarquay),  et  même  de  trente  ans  (Richerand),  compatibles  avec  un 
état  général  satisfaisant.  En  revanche,  elles  constituent,  au  même  titre  que  les 
•  mires  variétés  de  fistules  urinaires,  une  infirmité  des  plus  pénibles.  Dans 
certains  cas  elles  peuvent  guérir  spontanément,  mais  cette  heureuse  terminaison 
ne  saurait  être  espérée  que  pour  les  fistules  traumatiques  ou  opératoires.  Encore 
faut-il  que  l'ouverture  vésicale  présente  de  petites  dimensions  et  que  le  trajet 
fistuleux  ne  soit  pas  compliqué.  Toutes  les  fois  que  la  fistule  succédera  à  une 
inflammation  suppurative  et  qu'il  existera  une  cavité  plus  ou  moins  irrégulière 
entre  la  vessie  et  le  siège  cutané  de  la  fistule,  il  ne  faudra  pas  compter  sur  la 
guérison  spontanée.  La  présence  d'un  obstacle  au  cours  normal  de  l'urine, 
siégeant  au  niveau  de  la  prostate  ou  du  canal  de  l'urèthre,  diminuera  encore  les 
chances  d'un  semblable  résultat. 

Les  fistules  vésico-intestinales  comportent  un  pronostic  beaucoup  plus  sérieux, 
tant  au  point  de  vue  de  leur  influence  sur  la  santé  générale  que  sous  le  rapport 


456  UR1MIRES  (FISTULES). 

de  l'insuffisance  des  moyens  thérapeutiques  qui  leur  sont  applicables.  Beaucoup 
de  chirurgiens  ont  considéré  cette  lésion  comme  étant  au-dessus  des  ressources 
de  l'art. 

La  gravité  propre  aux  fistules  sterco-urinaires  provient  de  plusieurs  causes. 
En  premier  lieu,  il  faut  tenir  compte  des  désordres  entretenus  du  côté  du  rectum 
et  de  la  vessie  par  le  contact  d'éléments  étrangers  :  rectite  et  diarrhée  rebelle, 
cystite  purulente  et  douleurs  vives  qui  l'accompagnent,  uréthrite,  complica- 
tions rénales,  voilà  autant  de  facteurs  qui  concourent  à  produire  une  cachexie 
rapide  et  qui  assombrissent  un  pronostic  déjà  grave,  dans  bien  des  cas,  au 
moment  où  la  fistule  s'est  déclarée.  D'autre  part,  il  n'est  pas  rare  de  voir  surgir 
une  complication  redoutable  et  qui  menace  à  bref  délai  l'existence,  nous  voulons 
parler  de  la  péritonite.  Cet  accident  reconnaît  pour  cause  une  extension  de  la 
perforation  par  suite  des  progrès  du  processus  ulcératif,  ou  bien  encore  une 
obstruction  du  canal  intestinal  au-dessous  de  l'orifice  fistuleux. 

C'est  dans  les  conditions  pathogéniques  qu'on  devra  chercher  les  principaux 
éléments  du  pronostic.  Comme  nous  l'avons  signalé  pour  les  fistules  cutanées, 
les  fistules  vésico-intestinales  d'origine  traumatique  offrent  un  caractère  de 
gravité  relativement  moindre  que  les  fistules  d'origine  inflammatoire.  Les  rares 
observations  de  guérison  spontanée  se  rapportent  pour  la  plupart  à  des  perfora- 
tions qui  reconnaissent  la  première  origine.  Blanquinque  en  a  réuni  quatre  cas; 
Duménil  en  cite  deux  autres  dans  une  communication  au  Congrès  de  Rouen 
en  1883.  Cauchois  a  rapporté,  devant  le  même  Congrès,  deux  faits  analogues. 
Enfin,  dans  une  discussion  à  la  Société  de  chirurgie  en  1884,  31.  Guéniot  a  dit 
avoir  observé  une  semblable  terminaison.  Tous  ces  faits  prouvent  donc  qu'il  ne 
faut  pas  désespérer  de  la  cure  spontanée  de  ces  fistules.  Mais  cet  heureux  résultat 
ne  sera  possible  que  dans  certaines  conditions  spéciales  et  malheureusement 
exceptionnelles,  par  exemple,  lorsque  la  fistule  est  très-étroite,  lorsque  l'urine 
seule  passe  par  le  rectum,  ou  réciproquement  les  gaz  seuls  dans  la  vessie,  enfin, 
comme  le  fait  remarquer  Winkel  dans  une  observation  citée  par  Duménil, 
lorsque  le  trajet  fistuleux  est  creusé  au  travers  d'exsudats  inflammatoires  dont 
la   rétraction    peut  être   cause   de    l'oblitération   du   double    orifice.  L'espoir 

d'une  terminaison  favorable  n'est  évidemment    admissible    que    pendant   un 

certain  délai,  difficile  d'ailleurs  à  préciser,  mais  qui  n'excède  pas  une  ou  deux 

années. 

11  est  à  peine  besoin  d'ajouter  que  les  fistules  diathésiques  sont  absolument 

incurables  comme  les  lésions  organiques  qui  leur  ont  donné  naissance. 

Indications  théuapeltiques.     Fistules  vésico-cutanées.     Nous  retrouvons  ici 

les  indications  générales  qui  dominent  le  traitement  de  toute  fistule  urinaire. 
Premièrement  on  s'assurera  si  l'urine  trouve  un  libre  écoulement  du  côté  de 

l'urèthre;  dans  le  cas  où  l'on  rencontrera  quelque  obstacle,  le  premier  soin  sera 

de  rendre  au  canal  son  calibre  normal. 

En  deuxième  lieu,  on  cherchera  à  détourner  l'urine  du  trajet  fistuleux  en 

plaçant  une  sonde  à  demeure.  Le  siphon  vésical,  dont  il  sera  question  à  propos 

des  fistules  uréthrales,  remplira  mieux  encore  cette  seconde  indication.  Nous 

verrons  que  certaines  fistules  peuvent  se  fermer  spontanément  grâce  à  ce  simple 

moyen.  Le  plus  souvent,  il  sera  nécessaire  de  lui  associer  une  action  directe  sur 

l'orifice  anormal. 

L'orifice  est-il  de  petites  dimensions,  on  essaiera  des  divers  procédés  de 

cautérisation  (nitrate  d'argent,  thermocautère  ou  galvano-cautère).  Si  la  fistule 
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est  plus  large,  on  pourra  tenter  de  faire  l'avivement  des  bords  et  la  suture. 
Enfin  on  aura  recours  à  l'autoplastie  dans  les  cas  de  perte  de  substance  étendue. 
M.  Ledentu  fait  remarquer  que  les  chances  de  succès  de  la  suture  sont  plus 
sérieuses  lorsque  la  vessie  occupe  une  situation  déclive  par  rapport  au  point 
intéressé  des  téguments. 

Si  l'on  soupçonne  sur  le  trajet  de  la  fistule  l'existence  d'une  cavité  où  séjourne 
du  pus  mélangé  à  l'urine,  il  faut  débrider  largement  ce  foyer,  retirer  les  corps 
étrangers,  s'ils  existent,  et  exercer  une  compression  méthodique  sur  le  trajet 
ainsi  détergé. 

Fistules  vésico-intestinales.  Les  indications  restent  les  mêmes,  mais  elles 
sont  plus  difficiles  à  remplir.  Quand  on  s'est  assuré  que  la  voie  est  libre  du  côté 
du  rectum  aussi  bien  que  de  l'urèthre,  les  efforts  du  chirurgien  doivent  tendre 
à  détourner  du  trajet  fistuleux  les  produits  excrémentitiels.  Si  c'est  l'urine  qui 
passe  par  le  rectum,  nous  avons  vu  qu'on  pouvait  obtenir  ce  résultat  par  la 
sonde  à  demeure  ou  le  siphon  vésical;  mais  l'embarras  commence  lorsqu'il  s'agit 
de  détourner  les  matières  intestinales.  On  s'appliquera  d'abord  à  rendre  aussi 
inoffensif  que  possible  un  contact  presque  inévitable.  De  là  l'utilité  des  lave- 
ments fréquents,  des  injections  répétées  de  liquides  désinfectants  dans  le  rectum 
et  dans  la  vessie.  Duchaussoy  a  obtenu  par  ces  moyens  simples  la  guérison 
d'une  fistule  consécutive  à  une  tumeur  inflammatoire  du  petit  bassin.  Dans  le 
cas  de  M.  Guéniot,  le  seul  traitement  consista  à  placer  la  malade  dans  une 
position  telle  que  les  gaz  intestinaux,  suivant  la  remarque  du  chirurgien,  ne 
passaient  plus  par  l'urèthre.  La  guérison  fut  complète  au  bout  de  cinq  à  six 
mois. 

La  difficulté  qu'on  éprouve  à  détourner  les  matières  intestinales  de  la  fistule 
a  conduit  quelques  chirurgiens  à  proposer,  clans  les  cas  de  ce  genre,  la  colotomie. 
Duménil  (de  Rouen)  appliqua  le  premier,  en  France,  cette  opération  au  traitement 
des  fistules  vésico-intestinales.  Dans  le  mémoire  qu'il  a  publié  dans  la  Revue  de 
chirurgie  (1884),  cet  auteur  a  réuni  12  cas,  tous  recueillis  dans  la  littérature 
allemande  ou  anglaise.  Depuis  lors  il  a  présenté  un  nouveau  fait  personnel 
à  la  Société  de  chirurgie.  Le  chiffre  des  opérations  publiées  jusqu'à  ce  jour 
s'élève  donc  à  14.  Lorsqu'on  analyse  ces  faits  au  point  de  vue  des  résultats 
thérapeutiques,  on  constate  tout  d'abord  qu'on  n'a  pas  obtenu  une  seule  gué- 
rison complète,  c'est-à-dire  l'oblitération  de  la  fistule  suivie  du  rétablissement 
du  cours  des  matières  par  les  voies  naturelles  (dans  un  cas  de  Holmes,  on 
signale  un  rétrécissement  notable  du  trajet).  En  revanche,  8  fois  sur  14  l'opé- 
ration fut  suivie  d'une  amélioration  marquée  des  symptômes  (atténuation  ou 
disparition  des  douleurs  pendant  la  miction,  des  accidents  graves  de  cystite, 
modification  favorable  de  l'état  général).  Dans  quelques  observations,  il  y  eut  une 
survie  de  cinq  et  six  ans. 

La  raison  qui  rend  la  guérison  complète  à  peu  près  illusoire,  c'est  l'impossi- 
bilité presque  absolue  où  l'on  se  trouve,  avec  l'opération  classique  de  l'anus 
contre  nature,  d'empêcher  le  passage  dans  le  bout  inférieur  de  l'intestin,  et 
par  conséquent  dans  le  trajet  fistuleux,  d'une  certaine  quantité  de  matières. 
Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  ne  pourrait-on  pas  imiter  la  conduite  de  Bal- 
lance  qui,  après  avoir  suturé  le  bout  central  à  la  plaie  abdominale,  oblitéra, 
suivant  le  procédé  de  Madelung,  le  bout  périphérique?  Nous  pensons  avec 
Duménil  qu'il  faut  rejeter  ces  tentatives  d'oblitération  dont  les  résultats  sont 
peu  encourageants  (2  cas  de  mort  sur  2  opérations)  et  qui,  dans  le  cas  peu  pro- 
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bablc  où  elles  seraient  suivies  de  succès,  condamneraient  le  patient  à  garder 
toute  la  vie  son  anus  artificiel. 

Quant  à  la  question  de  savoir  s'il  convient  de  préférer,  dans  le  cas  spécial 
qui  nous  occupe,  l'anus  iliaque  ou  l'anus  lombaire,  nous  n'avons  rien  de  parti- 
culier à  en  dire;  l'application  de  la  côlotomie  aux  fistules  vésico-intestinales  ne 
fournit  pus  en  effet  d'arguments  spéciaux  aux  partisans  ni  aux  adversaires  de 
l'une  ou  l'autre  méthode.  M.  Duménil  fait  cependant  remarquer  avec  raison 
que,  lorsque  le  siège  de  la  fistule  n'aura  pu  être  déterminé  d'avance,  on  aura 
d'autant  moins  de  chances  d'ouvrir  l'intestin  au-dessous  de  l'orifice  anormal 
qu'on  pratiquera  la  section  plus  haut.  A  ce  point  de  vue  l'anus  lombaire  doit 
mériter  la  préférence. 

En  résumé,  la  création  d'un  anus  artificiel,  chez  les  malades  atteints  de  fistules 
vésico-intestinales  est  une  opération  rationnelle  et  recommandable  lorsque  les 
troubles  fonctionnels  sont  intolérables,  et  lorsqu'ils  persistent  depuis  plusieurs 
mois  sans  aucune  tendance  à  l'amélioration.  En  se  décidant  à  cette  intervention, 
le  chirurgien  sait  qu'il  n'amènera  pas  la  guérison  de  la  fistule,  il  ne  fera 
que  substituer  une  infirmité  à  une  autre,  mais  une  infirmité  beaucoup  plus 
supportable  que  la  première. 

Lorsque  la  fistule  siège  assez  bas  dans  le  rectum  pour  être  accessible  à  la 
vue,  on  est  autorisé  à  tenter  une  action  directe  sur  l'orifice.  C'est  aux  divers 
procédés  de  cautérisation  qu'on  aura  surtout  recours.  Quant  à  la  suture,  elle 
sera  le  plus  souvent  inapplicable  à  cause  des  difficultés  que  présenterait  l'opé- 
ration dans  un  espace  aussi  restreint  que  le  rectum.  D'ailleurs,  l'opération 
fut-elle  possible,  les  conditions  défavorables  créées  par  le  double  contact  de 
l'urine  et  des  matières  fécales  rendraient  très-aléatoire  le  succès  de  la  réunion. 

Si  la  fistule  siège  très-près  de  la  marge  de  l'anus,  comme  c'est  le  cas  ordinaire 
dans  les  perforations  de  l'intestin  consécutives  à  la  taille,  on  pourra  suivre  la 
pratique  recommandée  par  Desault,  qui  consiste  à  sectionner  tous  les  tissus 
compris  entre  l'ouverture  du  rectum  et  celle  du  col  vésical,  comme  si  l'on 
opérait  une  fistule  à  l'anus  à  long  trajet.  On  pourrait  citer  quelques  observations, 
entr'aulres  une  de  M.  Guibout,  favorables  à  cette  manière  de  faire. 

11  est  à  peine  besoin  d'ajouter  qu'en  présence  de  fistules  qui  ont  succédé  à 
des  lésions  organiques  le  traitement  se  réduit  à  des  soins  de  propreté.  Cependant, 
lorsque  les  douleurs  sont  intolérables,  on  serait  autorisé  à  détourner  le  passage 
des  matières  dlans  la  vessie  par  la  création  d'un  anus  artificiel. 

Nous  ne  terminerons  pas  cette  rapide  revue  des  moyens  proposés  contre  lies- 
fistules  urinaires  de  la  vessie  sans  poser  une  simple  question,  déjà  formulée  par 
M..  Ledentu  devant  la  Société  de  chirurgie.  En  présence  d'une  affection  aussi 
sérieuse,  lorsqu'on  aura  acquis  la  conviction  que  tous  les  modes  d'intervention 
connus  ont  échoué  ou  demeurent  inapplicables,  ne  serait-on  pas  autorisé  à 
tenter  un  dernier  effort?  Les  succès,  qui  deviennent  tous  les  jours  plus  nombreux, 
obtenus  dans  le  champ  de  la  chirurgie  abdominale,  les  perfectionnements 
apportés  dans  ces  derniers  temps  aux  procédés  de  cystorrhaphie,  ne  pourraient-ils 
pas-  faire  songer,  sans  témérité  excessive,  à  attaquer  directement  par  la  taille 
bypogastrique  et  par  la  suture  de  l'orifice  vésical  certaines  fistules  inaccessibles 
et  réputées-  jusqu'à  ce  jour  incurables?  N'ayant  aucun  fait  à  citer  à  L'appui 
de  cette  idée  qui  reste  encore  dans  le  domaine  de  la  théorie,  nous  nous  bor- 
nons, comme  nous  le  disions  tout  à  l'heure,  à  poser  la  question.  L'avenir  se 
chargera  peut-être  delà  résoudre;  elle  nous  paraît,  en  tout  cas,  justifiée  pat" 
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la  gravité  inhérente  à  l'affection  que  nous  avons  en  vue.  Dans  le  même  ordre 
d'idées  nous  devons  signaler  les  tentatives  faites,  chez  la  femme,  par  Simon 
(d'Heidelberg) .  Ce  chirurgien  a  proposé  d'agir  directement  sur  l'orifice  vésical  de 
la  fistule  en  se  servant  d'un  spéculum  qu'il  introduit  dans  l'urèthre  préala- 
blement dilaté.  Les  résultats  qu'il  a  obtenus  par  ce  procédé  ne  sont  point  favo- 
rables, mais  ils  ne  permettent  évidemment  pas  de  préjuger  ceux  que  donnerait 
la  suture  faite  par  la  voie  hypogastrique. 

CHAPITRE  IV.  Fistules  de  l'urèthre.  Il  ne  sera  question  dans  ce  chapitre 
que  des  fistules  uréthrales  chez  l'homme.  Cette  variété  de  lésion,  qui  présente 
une  importance  beaucoup  moindre  chez  la  femme,  trouvera  sa  place  dans  l'étude 
générale  des  fistules  urinaires  propres  au  sexe  féminin. 

Nous  devons,  avant  d'aborder  notre  sujet,  une  mention  spéciale  aux  fistules 
congénitales  de  l'urèthre,  ne  fût-ce  que  pour  justifier  l'exclusion  dont  elles 
seront  l'objet  dans  cette  étude.  Les  lésions  qu'on  a  quelquefois  désignées  sous 
ce  nom  ne  sont  pas,  en  effet,  des  fistules  proprement  dites,  mais  bien  plutôt 
des  vices  de  conformation  plus  ou  moins  complexes  :  aussi  est-il  plus  rationnel 
de  rattacher  leur  étude  à  celle  des  vices  de  conformation  de  l'urèthre  (voy.  Epi- 
spadias,  Hypospadias).  Tout  au  plus  devons-nous  rappeler,  comme  rentrant  dans 
notre  cadre,  les  variétés  très-rares  d'hypospadias  dans  lesquelles,  l'urèthre  et  le 
méat  étant  bien  conformés,  il  existe  une  simple  ouverture  congénitale  de  la 
paroi  inférieure  du  canal.  Jarjavay,  dans  une  planche  de  son  mémoire  sur 
ÏUrèthre  chez  l'homme,  représente  un  cas  où  l'on  observait,  au  siège  ordinaire 
de  l'hypospadias  balanique,  un  petit  orifice  arrondi  qui  ne  pouvait  recevoir 
qu'un  stylet  de  trousse  ;  mais,  en  avant  de  cet  orifice,  le  canal  existait  et  abou- 
tissait au  méat  normal.  Bouisson  cite  également  un  fait  où,  «  l'orifice  normal  de 
l'urèthre  existant,  sa  paroi  inférieure  était  comme  percillée.  »  Le  professeur 
Guyon  a  considéré  ces  faits,  dans  sa  thèse  d'agrégation,  comme  constituant  une 
variété  d'hypospadias  balanique  incomplet.  Nous  n'avons  pas  à  étudier  leur 
pathogénie  et,  quant  au  traitement  qu'ils  réclament,  il  est  de  tous  points  com- 
parable à  celui  qui  s'adresse  aux  fistules  acquises. 

A  côté  de  ces  faits  il  en  est  d'autres  où  il  existe  une  ouverture  anormale  de 
l'urèthre  avec  conservation  du  canal,  et  qui  n'ont  avec  l'hypospadias  que  l'ana- 
logie. Il  s'agit  bien  ici  de  véritables  fistules  congénitales,  et  non  d'un  arrêt  de 
développement.  Par  suite  d'une  occlusion  existant  dans  un  point  du  canal, 
l'urine  qui,  comme  l'a  démontré  Depaul,  est  déjà  sécrétée  et  excrétée  pendant 
la  vie  intra-utérine,  se  crée  un  canal  de  dérivation.  Dans  une  observation  de 
Lacroix  où  l'urèthre  présentait  deux  ouvertures,  le  méat  était  obturé  par  une 
membrane  que  l'urine  pouvait  refouler  et  faire  saillir  à  l'extérieur.  Dans  un 
autre  cas  rapporté  par  Holmes,  il  existait  chez  un  nouveau-né  quatre  ouvertures 
au  périnée  par  lesquelles  s'échappait  l'urine;  l'enfant  étant  mort,  on  reconnut 
que  la  partie  antérieure  de  l'urèlhre  était  le  siège  d'un  rétrécissement  très- 
étroit.  M.  Guyon  et  plus  récemment  M.  Cocteau  ont  cité  dans  leurs  thèses 
d'agrégation  d'autres  faits  du  même  genre.  Les  considérations  qui  précèdent 
suffisent  pour  bien  marquer  la  place  des  fistules  congénitales  de  l'urèthre  : 
nous  les  laisserons  donc  en  dehors  de  notre  étude  et  nous  n'aurons  en  vue,  dans 
la  description  qui  va  suivre,  que  les  fistules  accidentelles. 

Division.  Les  fistules  de  l'urèthre  se  divisent  en  deux  grandes  classes,  sui- 
vant qu'elles  établissent  une  communication  entre  le  canal  et  la  surface,  exté- 
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rieure  du  corps  (fistules  uréthvo-cutanées) ,  ou  bien  entre  l'urèthre  et  le  rectum 
(fistules  uréthro-rectales) . 

La  classe  des  fistules  uréthro-cutanées  comprend  elle-même  deux  variétés 
importantes  à  distinguer  au  point  de  vue  de  l'étiologie,  du  pronostic  et  des 
indications  thérapeutiques.  Cette  distinction  repose  sur  la  différence  du  siège 
qu'occupe  l'orifice  externe  de  la  fistule.  Tantôt  celle-ci  s'ouvre  au  scrotum,-  au 
périnée,  ou  bien  plusieurs  orifices  existent  à  la  fois  au  niveau  de  ces  deux  régions 
(fistules  uréthro-périnéo-scrotales)  ;  tantôt  la  lésion  intéresse  la  région  pénienne 
(fistules  uréthro-péniennes) . 

Tel  sera  donc  le  plan  que  nous  suivrons  dans  notre  description  : 

I.  Fistules  uréthro-périnéo-scrotales; 

IT.  Fistules  uréthro-péniennes  ; 

III.  Fistules  uréthro-reclales. 

I.  Fistules  uréthro-périnéo-scrotales.  Etiologie.  Les  fistules  qui  appartien- 
nent à  ce  groupe  sont  les  plus  communes  de  toutes  les  fistules  de  l'urèthre. 

Elles  succèdent  dans  la  grande  majorité  des  cas  à  un  rétrécissement  du  canal. 
11  n'est  pas  de  variété  de  stricture  qui  mette  à  l'abri  de  cette  complication  ; 
toutefois  les  rétrécissements  cicatriciels,  en  raison  de  leur  évolution  rapide  et 
du  degré  de  coarctation  qu'ils  entraînent,  prédisposent  spécialement  aux  fistules. 
Nous  n'avons  pas  à  étudier  en  détail  les  altérations  analomiques  qui  accom- 
pagnent la  stricture,  soit  au  niveau  des  parois  uréthrales,  soit  dans  les  tissus 
environnants,  et  qui  préparent  la  formation  de  la  fistule.  Tous  ces  faits  se  rat- 
tachent à  l'histoire  des  rétrécissements  de  l'urèthre  (voy.  Urèthre).  Entre  les 
états  morbides  caractérisés  par  ces  termes,  stricture  uréthrale  et  fistule  péri- 
néale,  se  place  une  série  d'actes  intermédiaires  fort  importants  à  connaître,  mais 
qui  ne  rentrent  pas  directement  dans  notre  sujet. 

Nous  nous  burnous  à  considérer  la  fistule  comme  la  conséquence  d'une  des 
complications  connues  du  rétrécissement    (abcès  urineux,  infiltration  d'urine). 

La  communication  avec  l'extérieur  une  fois  établie  soit  par  l'évolution  natu- 
relle de  la  lésion,  soit  par  la  main  du  chirurgien,  on  comprend  que,  l'obstacle 
uréthral  persistant,  l'urine  ait  une  tendance  à  suivre  le  canal  de  dérivation  qui 
lui  est  ouvert  :  peu  à  peu  le  trajet  s'organise  et  la  fistule  se  trouve  définitive- 
ment constituée. 

Il  arrive  fréquemment  que  les  fistules  liées  aux  rétrécissements  de  l'urèthre 
soient  multiples.  Tantôt  plusieurs  ouvertures  cutanées  s'établissent  d'emblée  : 
c'est  ce  qu'on  observe,  par  exemple,  à  la  suite  d'une  infiltration  d'urine  lorsque 
le  tégument  a  été  détruit  sur  plusieurs  points  à  la  fois.  Plus  souvent  les  trajets 
ne  se  forment  que  successivement  ;  un  premier  abcès  a  donné  naissance  à  un 
seul  orifice  fistuleux  ;  bientôt,  sous  l'influence  de  la  stagnation  des  liquides  dans 
un  trajet  irrégulier,  de  nouveaux  abcès  se  développent  et  deviennent  le  point  de 
départ  de  trajets  secondaires.  C'est  par  ce  mécanisme  que  se  multiplient  la  plu- 
part des  fistules  périnéales. 

Les  traumatismes  sont  exceptionnellement  l'origine  des  fistules  périnéo-scro- 
tales.  Il  importe  de  distinguer  à  ce  point  de  vue  les  plaies  simples,  ne  se  com- 
pliquant pas  d'infiltration  d'urine,  des  plaies  qui  présentent  cette  compli- 
cation. 

Les  premières,  qu'elles  soient  accidentelles  ou  opératoires,  restent  rarement 
fistuleuses.  L'opération  de  la  boutonnière  périnéale,  l'uréthrotomie  externe,  ne 
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donnent  généralement  pas  lieu  à  cette  complication.  Nous  avons  cependant  pu 
relever,  dans  un  travail  antérieur,  un  certain  nombre  de  cas  de  fistules  persis- 
tantes à  la  suite  de  cette  dernière  opération  (Étude  clinique  sur  les  indications 
de  V  urélhrotomie  externe).  Peut-être  faut-il  tenir  compte,  pour  expliquer 
l'absence  de  réunion  de  la  plaie  dans  certains  cas  exceptionnels,  de  l'état  de 
l'urine  qui  baigne  constamment  ses  bords;  inoffensiflorsqu'il  a  sa  composition 
normale,  ce  liquide  cesse  de  l'être  lorsqu'il  est  chargé  de  mucus  et  de  pus. 

Quant  aux  solutions  de  continuité  de  l'urèthre  postérieur  qui  s'accompagnent 
d'infiltration  d'urine,  deux  éventualités  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  on 
applique  la  méthode  de  traitement  nettement  formulée  par  Cras  et  universelle- 
ment adoptée  aujourd'hui,  c'est-à-dire  l'incision  médiane  profonde  et  hâtive,  ou 
bien  l'intervention  chirurgicale  est  différée.  Dans  le  premier  cas,  la  persistance 
d'une  fistule  sera  peu  à  redouter.  Cette  complication  sera  la  règle,  au  contraire, 
lorsque  de  larges  pertes  de  substance  auront  déterminé  des  ouvertures  mul- 
tiples. Rappelons  que,  dans  les  cas  de  cette  nature  l'établissement  de  la  fistule 
est  singulièrement  favorisé  par  la  rapidité  avec  laquelle  se  forme  le  rétrécisse- 
ment cicatriciel  du  canal. 

Les  inflammations  diverses  des  follicules  et  des  glandes  de  l'urèthre  peu- 
vent devenir  l'origine  de  fistules.  La  communication  s'établit,  dans  ces  cas,  par 
l'intermédiaire  de  petits  abcès  glandulaires  ou  périuréthraux  qui  s'ouvrent  à  la 
fois  dans  le  canal  et  à  la  surface  cutanée.  Ainsi  s'expliquent  les  faits  exception- 
nels de  fistules  survenues  dans  le  cours  d'uréthrites  aiguës  ou  chroniques.  L'in- 
tlammation  de  la  glande  de  Cowper  peut  donner  lieu  à  un  semblable  résultat. 
Reliquet,  dans  un  travail  récent  sur  les  fistules  urétlirales  non  urinaires,  rap- 
porte plusieurs  observations  de  fistules  glandulaires  de  l'urèthre  permettant  au 
liquide  injecté  par  l'orifice  cutané  de  pénétrer  dans  le  canal,  sans  que  l'urine 
passe  de  l'urèthre  vers  la  peau.  Cette  particularité  intéressante  tiendrait  à  la 
disposition  anatomique  du  canal  excréteur  de  la  glande  dans  sa  portion  intra- 
uréthrale.  On  comprend  néanmoins  la  facilité  qu'aurait  une  fistule,  existant 
dans  ces  conditions,  à  se  transformer  en  fistule  urinaire  proprement  dite.  De 
son  côté,  Englisch  (de  Vienne),  qui  a  fait  tout  dernièrement  une  étude  spéciale 
des  glandes  de  Cowper,  a  montré  que  l'inflammation  de  ces  organes  s'accom- 
pagnait fréquemment  d'abcès  périuréthraux,  origine  possible  de  fistules  uri- 
naires: 

Les  abcès  de  la  prostate  fusent  parfois  vers  la  région  périnéale  antérieure  ;  si 
le  pus  se  fait  jour  en  même  temps  du  côté  du-  canal,  les  conditions  anato- 
miques  d'une  fistule  uréthro-périnéale  se  trouveront  réalisées.  Segond  a  publié 
dans  sa  thèse  inaugurale  la  description  d'une  pièce  anatomique  qu'il  a  disséquée 
et  qui  offrait  une  disposition  semblable. 

Certaines  fistules  reconnaissent  pour  origine  des  calculs  de  l'urèthre.  Tantôt 
ce  sont  de  petits  graviers  qui  ont  pris  naissance  dans  les  glandules  urétlirales  et 
qui  déterminent  leur  ulcération,  suivie  elle-même  d'abcès  périuréthraux  ou 
d'infiltration  d'urine,  aboutissant  à  une  fistule  complète.  Dans  d'autres  circon- 
stances, il  s'agit  de  fragments  de  calculs  engagés  dans  le  canal  et  arrêtés  au 
niveau  d'un  rétrécissement;  le  corps  étranger  se  creuse  alors  une  petite  fossette 
sur  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre  et,  l'ulcération  de  la  muqueuse  venant  à  se 
produire,  la  pathogénie  de  la  fistule  est  la  même  que  dans  le  cas  précédent. 
Enfin,  on  a  vu  des  fistules  persister  après  les  incisions  pratiquées  sur  le  canal 
dans  le  but  d'extraire  un  calcul;  cet  accident  ne  s'observe  guères  que  lorsque 
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l'extraction  a  été  laborieuse  et  s'est  accompagnée  de  contusion   des  bords  de  la 
plaie. 

Vétat  général  peut-il  avoir  une  influence  sur  la  formation  des  fistules  uré- 
thrales? Cette  question  encore  peu  étudiée  mérite  qu'on  s'y  arrête.  Cocteau  rap- 
porte dans  sa  tbèse  deux  faits,  peu  concluants,  à  la  vérité,  de  William  Colles, 
qui  seraient  favorables  à  cette  hypothèse.  Englisch  (de  Vienne)  a  décrit  sous  le 
nom  de  périuréthrite  tuberculeuse  une  affection  spéciale  qu'on  rencontre  chez 
les  tuberculeux  et  chez  les  individus  prédisposés  à  la  tuberculose.  Il  apparaît 
<iu  niveau  du  triangle  bulbo-uréthral  un  gonflement,  correspondant  au  siège 
des  glandes  de  Cowper,  qui  s'étend  avec  une  grande  lenteur  vers  la  profondeur, 
d'une  part,  pour  amener  des  perforations  multiples  de  l'urèthre,  d'autre  part 
vers  la  peau,  donnant  lieu  à  une  cavité  remplie  de  fongosités.  On  comprend  qu'il 
puisse  en  résulter  des  fistules  plus  ou  moins  complexes. 

La  syphilis  paraît  également  jouer  un  rôle  dans  le  développement  de  cer- 
taines fistules  uréthrales.  La  perforation  de  l'urèthre  chez  la  femme  à  la  suite 
d'ulcérations  syphilitiques  de  ce  conduit  est  un  fait  généralement  connu.  Cette 
pathogénie  est  plus  difficile  à  admettre  chez  l'homme.  Suivant  Sœmmerring,  le 
mercure  suffirait  à  taire  disparaître  certaines  fistules  chez  des  sujets  syphilitiques. 
Les  travaux  de  Fournier  ne  laissent  pas  de  doutes  sur  la  nature  spécifique  de 
certaines  gommes  développées  autour  du  canal,  et  nous  verrons  que  ces  lésions 
peuvent  devenir  l'origine  de  fistules  péniennes. 

Ces  quelques  faits,  qui  appellent  de  nouvelles  recherches,  suffisent  pour  qu'on 
admette,  à  côté  des  fistules  uréthrales  de  cause  locale,  un  groupe  distinct  pour 
les  fistules  diathésiques. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  Les  fistules  de  la  région  postérieure 
«le  l'urèlhre  nous  offrent  à  considérer  :  un  orifice  interne  ou  uréthral ;  un  ou 
plusieurs  orifices  externes  ou  cutanés;  un  trajet,  simple  ou  compliqué. 

],,orifice  interne  est  ordinairement  unique.  Quelquefois  cependant  la  paroi 
inférieure  du  canal  présente  des  pertuis  multiples  qui  aboutissent  à  un  même 
trajet  ou  à  une  cavité  commune  (poche  urineuse,  abcès  urineux).  Dans  la  grande 
majorité  des  cas,  l'orifice  profond  de  la  fistule  siège  en  arrière  du  rétrécisse- 
ment, dans  la  partie  de  l'urèthre  comprise  entre  le  bulbe  et  le  col  de  la  vessie. 
Exceptionnellement  on  a  vu  la  fistule  s'ouvrir  en  avant  du  point  rétréci.  Quant 
aux  dimensions  de  cet  orifice,  elles  sont  très-variables  :  il  est  large  et  évasé, 
s'il  y  a  eu  perte  de  substance. 

1? orifice  externe  ou  cutané  est  rarement  unique.  Nous  avons  vu  que  les 
ouvertures  pouvaient  être  multiples  d'emblée,  à  la  suite  d'une  infiltration  d'urine; 
plus  souvent  elles  s'établissent  successivement  après  une  série  d'abcès.  Elles 
peuvent  occuper  tous  les  points  du  périnée  ou  du  scrotum,  être  médianes  ou 
latérales.  C'est  le  siège  ordinaire  des  fistules  de  l'urèthre  postérieur,  mais  il 
n'est  pas  rare  de  voir  l'ouverture  se  faire  en  d'autres  points  plus  ou  moins 
éloignés  du  siège  de  la  lésion.  Ces  sièges  anormaux  des  orifices  cutanés  sont  en 
rapport  avec  la  marche  exceptionnelle  que  suit  quelquefois  l'infiltration  d'urine; 
il  est  important  de  les  connaître  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Nous  citerons, 
par  ordre  de  fréquence,  la  marge  de  l'anus,  le  pli  de  l'aine,  les  différentes 
régions  de  la  cuisse,  le  genou,  la  région  fessière  au  voisinage  du  grand  tro- 
clianter,  les  lombes,  l'hypogastre.  Cruveilhier  cite  un  cas  de  fistule  uréthrale 
s'ouvrant  près  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate. 

Les  orifices  multiples   sont  parfois  séparés  par  des  intervalles  variables  de 
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peau  saine;  d'autres  fois,  ils  sont  réunis  au  sommet  d'une  masse  fongueuse 
unique.  Chaque  oritice  s'ouvre  en  général  sur  une  petite  végétation  rougeâtre, 
arrondie  en  cul  de  poule;  dans  d'autres  cas,  il  est  caché  sous  un  froncement  de 
la  peau.  Les  dimensions  varient  entre  le  diamètre  d'une  soie  de  sanglier  et 
celui  d'une  petite  sonde. 

Le  trajet  peut  être  simple  ou  compliqué. 

Cas  simples.  Le  trajet,  quand  il  est  direct,  présente  une  direction  plus  ou 
moins  rectiligne.  Sa  longueur  peut  varier,  suivant  son  deçré  d'obliquité,  de  3  à 
10  centimètres.  Il  forme  sous  la  peau  une  corde  dure,  appréciable  au  toucher. 
Plus  souvent  il  est  irrégulier,  tortueux,  coupé  par  des  embranchements,  qui  se 
terminent  en  cul-de-sac  ou  aboutissent  à  des  cavités  pleines  d'urine  et  de  pus. 
A  la  longue,  la  surface  interne  du  trajet  se  recouvre,  en  totalité  ou  en  partie, 
d'une  couche  épithéliale  de  formation  nouvelle,  qui  devient  un  des  principaux 
obstacles  à  la  guérison.  Cette  épidermisation  a  été  constatée  liistologiquement 
par  Pozzi  pour  les  fistules  anales  et  par  Charles  Monod  pour  les  fistules  recto- 
vulvaires. 

Cas  compliqués.  On  s'accorde  à  désigner  ainsi  les  fistules  qui  s'accompa- 
gnent de  modifications  plus  ou  moins  profondes  des  tissus  adjacents.  La  grande 
importance  qu'offrent  ces  altérations  au  point  de  vue  du  traitement  justifie 
cette  distinction  toute  pratique.  Elle  répond  à  la  division  de  Thompson  en  fistules 
simples  et  indurées. 

Dans  un  premier  degré  l'induration,  d'abord  limitée  aux  parois  des  trajets, 
s'étend  au  tissu  cellulaire  des  bourses  et  du  périnée.  Le  contact  prolongé  de 
liquides  irritants  qui  finissent  par  imbiber  les  parois  des  trajets  listuleux  déter- 
mine une  inflammation  lente,  une  sorte  de  sclérose  chronique  des  tissus.  Il  en 
résulte  des  déformations  variables,  des  bosselures  et  des  dépressions  qui  englo- 
bent une  étendue  plus  ou  moins  grande  de  la  région  et  modifient  l'aspect  des 
parties. 

A  an  degré  plus  avancé,  ces  indurations  deviennent  lardacées,  comme  fibro- 
eartilagineuses  (callosités  des  anciens  auteurs),  et  peuvent  acquérir  un  dévelop- 
pement excessif.  Roux  parle,  dans  une  de  ses  leçons  cliniques,  d'un  prélat  qui 
avait  le  scrotum  et  les  alentours  criblés  d'une  trentaine  de  trajets  fistuleux  : 
l'intumescence  de  la  région  présentait  le  volume  d'une  tête  d'enfant. 

Enfin  on  rencontre,  dans  certains  cas,  non  plus  des  lésions  inflammatoires 
diffuses,  mais  de  véritables  tumeurs  isolées.  Voillemier  a  fait  l'ablation  d'une 
tumeur  de  cette  nature  :  l'examen  histologique  rapporté  par  Cocteau  montra 
qu'il  s'agissait  d'un  myome  fibreux.  Nous  avons  observé  nous-même  à  l'hôpital 
Necker  un  exemple  remarquable  de  cette  variété  de  lésion.  Un  homme  de  cin- 
quante-cinq ans  présentait,  au  périnée,  une  tumeur  plus  grosse  qu'un  poing 
d'adulte,  indolente,  blanchâtre,  d'un  aspect  assez  analogue  à  celui  d'une  ché- 
loïde.  Elle  était  divisée  par  un  sillon  antéro-postérieur  en  deux  lobes  inégaux  et 
implantée  par  un  pédicule  rétréci  immédiatement  en  arrière  de  la  racine  des 
bourses.  Le  pédicule  semblait  faire  corps  avec  les  tissus  très-indurés  qui  englo- 
baient la  portion  correspondante  de  l'urèthre.  On  voyait  groupés  autour  de  sa 
base  les  orifices  de  sept  trajets  fistuleux.  M.  Charles  Monod  pratiqua  au  thermo- 
cautère l'ablation  de  la  masse  morbide  qui  se  trouva  être,  après  examen  histo- 
logique, un  fibrome  éléphantiasique  (cette  observation  est  rapportée  en  détail 
dans  notre  thèse,  p.  97,  et  dans  les  bulletins  de  la  Soc.  anatom.,  octobre  1879). 

Les  fistules  périnéo-scrotales  peuvent  encore  se  compliquer  de  la  présence  de 
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corps  étrangers,  tels  que  séquestres,  balles,  fragments  de  sonde,  calculs.  Nous 
avons  vu  comment  ces  derniers  pouvaient  devenir  le  point  de  départ  de  fistules. 
En  dehors  de  ce  rôle  pathogénique,  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  fragments  cal- 
culeux,  de  provenance  vésicale  ou  uréthrale,  s'engager  dans  les  sinuosités  d'un 
trajet  déjà  existant.  Exceptionnellement  ces  concrétions  se  formeraient,  surplace, 
au  sein  même  de  la  fistule.  Plusieurs  faits  rapportés  par  Louis,  Covillard,  Civiale, 
ne  laissent  pas  de  doute  sur  la  réalité  de  ce  mode  d'origine.  A  côté  de  cette 
variété  de  complication  nous  devons  signaler  Y  incrustation  calcaire  des  parois 
du  trajet  fisluleux  ;  celle-ci  est  due  à  la  précipitation  des  sels  de  l'urine  qui  se 
décompose  par  son  séjour  dans  les  tissus.  On  voit  assez  souvent  la  plaie  de  la 
taille  périnéalo  devenir  le  siège  de  cette  lésion,  et  rester  pour  cette  raison  fistu- 
leuse.  L'incrustation  calcaire  peut  se  prolonger  jusque  dans  l'intérieur  de  l'u- 
rèlhre  et  même  jusqu'au  col  de  la  vessie. 

Symptômes  et  Diagnostic.  Le  symptôme  le  plus  important  et  qui  permet  à  lui 
seul  de  reconnaître  une  fistule  uréthrale  est  X écoulement  anormal  de  l'urine 
pendant  la  miction.  Ce  signe,  généralement  très-facile  à  constater,  présente  dans 
son  mode  d'apparition  des  variétés  cliniques  assez  nombreuses.  Tantôt  la  totalité 
de  l'urine  passe  par  l'orifice  ou  les  orifices  anormaux  ;  plus  fréquemment,  il 
n'en  sort  par  cette  voie  qu'une  partie,  l'autre  portion  étant  rendue  par  l'urèthre. 
Dans  certains  cas,  quelques  gouttes  seulement  d'urine  s'écoulent  par  la  fistule  à 
la  fin  de  la  miction  ou  peu  de  temps  après.  Cette  faible  quantité  de  liquide 
venant  à  se  mêler  au  pus  que  sécrète  le  trajet,  les  caractères  de  l'urine  se  trou- 
vent plus  ou  moins  masqués  par  ce  mélange,  et  l'on  peut  concevoir  des  doutes 
sur  son  passage  réel  à  travers  la  fistule.  Dieffenbnch  a  conseillé  dans  ces  cas  de 
comprimer  le  gland  pendant  la  miction  ;  si  la  communication  avec  le  canal 
existe,  on  forcera  ainsi  l'urine  à  refluer  par  les  ouvertures  cutanées. 

Dans  l'intervalle  des  mictions,  on  voit  sourdre  par  les  orifices  un  liquide 
muco-purulent,  en  proportions  très-variables.  S'il  existe  un  ou  plusieurs  clapiers, 
des  pressions  exercées  à  leur  niveau  augmenteront  momentanément  l'écoulement 
de  matière. 

L'issue  du  sperme  par  la  voie  anormale  a  été  notée  dans  un  certain  nombre 
d'observations.  On  comprend  qu'il  existe  à  cet  égard,  comme  pour  l'écoulement 
d'urine,  de  nombreuses  variétés  individuelles  qui  dépendent  du  degré  de  la 
Stricture  uréthrale,  des  dimensions  de  l'orifice  interne  de  la  fistule,  de  sa  direc- 
tion, etc. 

Nous  avons  suffisamment  insisté  en  traitant  de  l'anatomie  pathologique  sur 
les  siçpies  objectifs  des  fistules  uréthrales  postérieures  :  siège  ordinaire  ou  excep- 
tionnel des  orifices  externes,  présence  d'un  cordon  ligamenteux  répondant  au 
trajet  fistuleux  dans  les  cas  simples,  indurations  et  déformations  de  la  région 
dans  les  cas  compliqués.  Ajoutons  une  remarque  commune  à  toutes  les  fistules 
urinaires,  c'est  que  les  parties  du  tégument  qui  sont  en  contact  avec  l'urine  sont 
le  siège  d'érythème  et  d'excoriations  plus  ou  moins  douloureuses. 

Le  diagnostic  sera  complété  par  l'exploration  directe  du  trajet,  qu'on  devra 
toujours  combiner  avec  le  cathétérisme  uréthral.  La  connaissance  exacte  du  degré 
de  perméabilité  du  canal  fournit,  dans  l'espèce,  des  indications  de  premier  ordre. 
L'introduction  d'un  stylet  ou  d'une  sonde  cannelée  dans  les  trajets  fistuleux 
permettra  d'apprécier  leur  longueur,  leur  direction,  la  présence  possible  de 
diverticules,  de  clapiers,  de  corps  étrangers.  Dans  bien  des  cas  cependant  ce 
mode  d'exploration  ne  donnera  que  des  résultats  incomplets,  les  sinuosités  du 
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trajet  ne  permettant  pas  à  l'instrument  de  le  parcourir  dans  toute  son  étendue. 
11  sera  alors  utile  de  recourir  à  Yinjection  de  liquides  colorés  qu'on  pratiquera 
alternativement  par  le  méat  et  par  les  orifices  cutanés. 

Il  est  rare  que  l'ensemble  des  signes  précédents  ne  conduise  pas  sûrement  au 
diagnostic  d'une  fistule  de  l'urèthre;  la  détermination  exacte  des  particularités 
anatomiques  ou  des  complications  propres  aux  cas  très-divers  qu'on  rencontre 
en  pratique  ne  sera  le  plus  souvent  qu'une  question  de  recherches  plus  ou  moins 
laborieuses. 

Les  fistules  périnéales  qui  s'abouchent  dans  la  vessie  seront  aisément  diffé- 
renciées de  celles  qui  s'abouchent  dans  l'urèthre  par  ce  fait  que  l'écoulement 
d'urine  est  continu  dans  le  premier  cas,  tandis  qu'il  a  seulement  lieu  pendant 
la  miction  dans  le  second.  Le  même  caractère  empêchera  de  confondre  une 
fistule  uréthro-hypogastrique  (dont  Valette  a  publié  un  exemple  remarquable) 
avec  une  fistule  vésicale  s'ouvrant  au-dessus  du  pubis.  La  pratique  des  injections 
colorées  lèverait  les  doutes,  s'ils  existaient. 

Les  fistules  urinaires  du  périnée,  qui  s'ouvrent  au  voisinage  de  l'anus,  pour- 
raient être  confondues  avec  des  fistules  d'origine  rectale.  En  général,  le  diagnostic 
se  fait  facilement  par  l'examen  attentif  des  liquides  déversés  au  dehors.  Cepen- 
dant il  peut  se  présenter  des  cas  où  l'hésitation  est  permise.  Nous  avons  vu  que 
les  caractères  du  liquide  urinaire  n'étaient  pas  toujours  assez  évidents  pour 
qu'on  pût  affirmer  une  communication  uréthrale;  d'autre  part,  on  sait  que 
l'issue  de  gaz  par  une  fistule  périnéale  n'est  pas  un  signe  absolu  de  commu- 
nication avec  le  rectum.  Foubert,  dans  son  Mémoire  sur  les  grands  abcès  du 
fondement,  a  rapporté  plusieurs  faits  qui  prouvent  les  difficultés  que  peut 
soulever  ce  diagnostic.  Cocteau  cite  dans  sa  thèse  le  fait  d'un  malade  qui  portait 
sur  le  scrotum  et  à  la  racine  de  la  verge  cinq  ou  six  orifices  fistuleux,  et  chez 
lequel  M.  Verneuil  diagnostiqua  un  rétrécissement  syphilitique  du  rectum, 
accompagné  de  fistules  multiples.  D'une  façon  générale,  en  dehors  de  l'examen 
des  liquides,  le  diagnostic  se  basera  surtout  sur  la  direction  des  trajets  qui  con- 
vergent vers  le  rectum  ou  vers  l'urèthre,  suivant  la  variété  de  la  fistule.  Rap-  ' 
pelons  qu'une  fistule  périnéale  peut  n'être  qu'un  embranchement  d'une  fistule 
uréthro-rectale  ;  nous  aurons  l'occasion  de  revenir  sur  cette  disposition  en  étu- 
diant cette  dernière  affection. 

Enfin  on  a  vu  s'ouvrir  à  la  région  périnéo-scrotale,  plus  souvent  à  la  région 
inguinale,  certaines  fistules  ossifluentes  entretenues  par  une  lésion  osseuse  de 
voisinage.  La  nature  du  liquide  qui  s'en  écoule,  la  sensation  spéciale  que  fournit 
le  stylet  explorateur  en  arrivant  sur  un  os  dénudé,  empêcheront  de  les  confondre 
avec  des  fistules  uréthrales,  alors  même  que  ces  dernières  renfermeraient  dans 
leur  trajet  un  corps  résistant  comme  un  calcul. 

Projnostic.  La  gravité  des  fistules  uréthro-scrotales  et  uréthro-périnéales 
dépend  de  circonstances  diverses  et  dont  les  effets  combinés  sont  parfois  diffi- 
ciles à  bien  apprécier.  La  durée  de  la  maladie,  l'état  local  de  l'urèthre  et  des 
régions  adjacentes,  enfin  l'état  général  du  sujet,  forment  les  principaux  élé- 
ments du  pronostic.  Un  x-étrécissement  du  canal  étant  la  cause  la  plus  commune 
de  ce  genre  de  fistules,  le  pronostic  de  cette  dernière  affection  se  confond  avec 
celui  du  rétrécissement  qui  lui  a  donné  naissance  :  il  devra  par  conséquent  béné- 
ficier des  progrès  accomplis  dans  le  traitement  curatif  et  surtout  préventif  des 
strictures  uréthrales  en  général,  et  des  rétrécissements  traumatiques  en  parti- 
culier. Sans  doute  on  rencontre  encore  en  pratique  et  l'on  rencontrera  toujours 
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un  nombre  relativement  grand  de  cas  très-difficiles  à  guérir,  mais  il  est  permis 
d'avancer  que  la  proportion  des  fistules  réputées  jadis  incurables  a  sensiblement 
diminué. 

Les  fistules  périnéales,  envisagées  au  point  de  vue  de  leur  influence  sur  la 
santé  générale,  constituent  toujours  une  affection  pénible,  souvent  sérieuse, 
qui  peut  même  menaeer  l'existence.  Nous  n'insisterons  pas  sur  les  souffrances 
morales  qu'endure  le  patient,  devenu  un  objet  de  dégoût  pour  lui-même  et 
pour  son  entourage.  Si  l'on  y  joint  les  douleurs  physiques  provoquées  par 
l'érythènie  et  les  ulcérations  qu'occasionne  le  contact  de  l'urine,  on  comprend 
que  chez  certains  sujets  âgés  ou  déjà  affaiblis  ces  deux  ordres  de  causes  suf- 
fisent pour  assombrir  le  pronostic.  Il  y  a  plus  :  les  malades  sont  exposés  à 
tous  les  dangers  de  la  résorption  des  produits  putrides,  qui  sont  formés  par  le 
mélange  de  J'urine  et  du  pus  séjournant  dans  les  cloaques  des  trajets  fistuleux. 
11  en  résulte  une  intoxication  lente  qui,  chez  un  malade  du  professeur  Guyon, 
se  révélait  par  une  diarrhée  incoercible  d'origine  manifestement  septique. 

Signalons  enfin,  à  titre  de  fait  très-exceptionnel,  mais  utile  à  connaître,  la 
possibilité  d'une  dégénérescence  épithéliale  des  trajets.  Poncet  et  Guiard  ont 
dernièrement  appelé  l'attention  sur  cette  complication  de  certaiues  fistules  uri- 
naires.  Déjà  Demarquay  citait  dans  son  livre  un  cas  de  cancroïde  de  l'urèthre 
ayant  débuté  au  niveau  d'une  fistule  périnéale. 

Traitememï.  Deux  grandes  indications  dominent  toute  la  thérapeutique  des 
fistules  mélhrales  : 

Rétablir  le  cours  normal  de  l'urine; 

Agir  directement  sur  les  trajets  fistuleux. 

De  ces  deux  indications,  la  première  est  la  plus  importante  ou  du  moins  celle 
qu'il  faut  toujours  commencer  par  remplir,  car  les  moyens  qu'elle  met  en 
œuvre  peuvent  suffire  à  amener  la  guérison.  Le  rétablissement  du  cours  de 
l'urine  implique  lui-même  deux  ordres  d'indications  :  lever  l'obstacle  urethral, 
s'il  existe;  —  empêcher  l'urine  d'arriver  dans  la  fistule. 

Nous  aurons  donc  à  envisager  successivement  :  \v  les  moyens  dirigés  contre 
l'obstacle;  2°  les  moyens  propres  à  détourner  l'urine  de  la  fistule;  5°  les 
moyens  dirigés  contre  les  fistules  elles-mêmes. 

1°  Moyens  dirigés  contre  l'obstacle.  Nous  n'avons  pas  à  passer  en  revue  les 
nombreux  moyens  employés  contre  les  rétrécissements  de  lurèthre,  non  plus 
qu'à  discuter  leur  valeur  comparative.  Nous  attachant  à  rester  sur  le  terrain 
purement  clinique,  nous  montrerons  seulement  les  indications  spéciales  qui 
ressortant  de  la  présence  de  fistules. 

Dans  une  première  catégorie  de  cas,  la  fistule  est  unique,  ou  il  n'existe  qu'un 
petit  nombre  d'orifices  fistuleux  ;  les  lésions  périnéales  sont  récentes,  sans  indu- 
rations profondes  et  étendues,  la  plus  grande  partie  de  l'urine  passe  habituel- 
lement par  le  méat.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  dilatation  progressive,  ou,  si 
cette  dernière  échoue,  Y uréthrotomie  interne,  suffiront  le  plus  souvent  à  assurer 
une  prompte  guérison.  On  trouvera  à  cet  égard  des  observations  aussi  nom- 
breuses que  concluantes  dans  les  travaux  de  Cocteau,  de  Martin,  de  Pauffard. 

Des  caractères  opposés  distinguent  un  autre  groupe  de  faits  :  longue  durée 
des  lésions  périnéales,  existence  d'orifices  fistuleux  multiples,  indurations  très- 
marquées,  passage  habituel  d'une  grande  quantité  d'urine  par  les  fistules.  A  ces 
caractères  des  fistules  peuvent  correspondre  des  états  divers  du  canal  : 

a.  Ou  bien  on  se  trouve  en  présence  d'un  rétrécissement  infranchissable  qui 
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est  presque  toujours  d'origine  trauraatique.  Dans  ce  cas,  on  n'a  pas  l'embarras 
du  choix  pour  la  méthode  qu'il  convient  de  préférer  :  c'est  Y nréthrotomie  externe 
sans  conducteur  qui  s'impose  comme  l'unique  moyen  propre  à  assurer  la  restau- 
ration du  canal.  11  va  sans  dire  qu'on  cherchera  toujours  à  profiter  d'un  trajet 
fistuleux  pour  introduire  dans  le  bout  postérieur  de  l'urèthre  un  instrument  qui 
servira  de  guide  précieux  pendant  le  cours  de  l'opération. 

b.  D'autres  fois,  l'exploration  de  l'urèthre  permet  de  reconnaître  qu'il  n'existe 
pas  un  rétrécissement  serré;  le  calibre  du  canal  est  suffisamment  large  pour 
permettre  un  libre  écoulement  de  l'urine,  et  cependant  les  fistules  périnéales 
persistent,  sans  qu'elles  présentent  aucune  tendance  à  se  fermer.  C'est  ici  que 
surgit  la  seconde  indication  que  nous  étudierons  tout-à-l'heure,  la  modification 
des  parois  de  la  fistule,  devenues  par  leur  nature  impropres  à  une  cicatrisation 
régulière. 

2°  Moyens  propres  à  détourner  l'urine.  Si  la  restauration  du  canal  peut 
amener  à  elle  seule,  dans  certains  cas  particulièrement  favorables,  la  cicatri- 
sation des  fistules,  le  plus  souvent  l'urine  continue  à  s'y  engager  en  partie,  et  il 
faut  aider  ce  liquide  à  reprendre  sa  voie  naturelle.  De  là  l'indication  complé- 
mentaire du  détournement  des  urines  qu'on  cherche  à  obtenir  soit  par  la  sonde 
à  demeure,  soit  à  l'aide  du  cathétérisme  répété. 

L'une  et  l'autre  méthode  ont  leurs  partisans  et  leurs  adversaires.  Jusqu'au 
milieu  de  ce  siècle,  on  se  servait  presque  exclusivement  de  la  sonde  à  demeure 
dans  tous  les  cas  de  fistules  au  périnée  et  au  scrotum,  lorsqu'il  se  produisit  un 
revirement  d'opinion  contre  ce  mode  de  traitement.  Mercier,  l'un  des  premiers, 
l'accusa  de  produire  une  série  d'accidents  graves.  Un  certain  nombre  de  chirur- 
giens à  sa  suite,  Yelpeau,  Phillips,  Reliquet,  arrivèrent  à  proscrire  complètement 
la  sonde  à  demeure  qu'ils  proposèrent  de  remplacer  par  le  cathétérisme  fait  à 
chaque  miction.  Au  nombre  des  partisans  les  plus  convaincus  et  les  plus  autorisés 
de  cette  dernière  méthode,  nous  devons  citer  le  professeur  Thompson.  Après 
avoir  développé  les  raisons  qui,  selon  lui,  rendaient  la  sonde  à  demeure  impro- 
pre au  traitement  des  fistules  (facilité  avec  laquelle  l'instrument  se  dérange, 
persistance  du  passage  de  l'urine  entre  les  parois  du  canal  et  la  sonde,  etc.), 
le  chirurgien  anglais  s'exprime  en  ces  termes  :  «  J'ai  pris  l'habitude  d'ap- 
prendre au  malade  à  passer  lui-même  sa  sonde,  ce  qu'il  lait  chaque  fois  qu'il  a 

besoin  d'uriner,  nuit  et  jour,  pendant  plusieurs  semaines Je  ne  puis  trouver 

de  mots  suffisants  pour  dire  le  succès  qui  a  suivi  ce  traitement  si  simple  », 
Aelpeau  exprimait,  il  y  a  plus  de  quarante  ans,  une  opinion  identique  sur  les 
avantages  du  cathétérisme  intermittent  [Dictionn.  de  médecine,  t.  XXVI,  p.  142). 

Ce  n'est  pas  le  lieu  de  discuter  à  cette  place  une  question  de  pratique  aussi 
controversée;  nous  ne  nous  arrêterons  pas  davantage  à  décrire  les  règles  d'appli- 
cation de  la  sonde  à  demeure,  condition  indispensable  de  son  action  efficace. 
Qu'il  nous  suffise  de  dire  que  ces  deux  moyens  thérapeutiques,  sonde  à  demeure 
et  cathétérisme  répété,  ont  donné  chacun  d'excellents  résultats,  et  que  l'adoption 
exclusive  de  l'un  d'entre  eux  serait  aussi  exagérée  que  sa  proscription  absolue. 
C'est  au  praticien  qu'il  appartient  de  faire  un  choix,  sans  parti-pris  et  selon  les 
indications  qui  peuvent  surgir  au  cours  du  traitement,  entre  deux  ressources 
thérapeutiques  également  précieuses.  Souvent  même  il  sera  utile  de  les  associer, 
de  substituer,  par  exemple,  au  bout  d'un  certain  temps,  les  sondages  fréquents 
au  cathéter  laissé  en  permanence. 

Le  professeur  Panas  a  imaginé  un  ingénieux  perfectionnement  de  la  méthode 
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de  traitement  par  la  sonde  à  demeure  ;  il  consiste  dans  l'emploi  du  siphon  vésical. 
Une  sonde  de  petit  calibre  étant  introduite  dans  la  vessie,  où  elle  doit  faire  le 
moins  de  saillie  possible,  on  lui  adapte  un  tube  en  caoutchouc  de  lm,20  de  lon- 
gueur environ,  dont  l'extrémité  inférieure  est  tenue  immergée  au  fond  d'un  vase 
placé  sous  le  lit  du  malade  ot  à  moitié  rempli  d'eau.  Le  siphon  une  fois  amorcé, 
soit  naturellement  par  les  contractions  vésicales,  soit  par  quelques  pressions  exer- 
cées de  haut  en  bas  sur  le  tube,  si  la  vessie  est  inerte,  le  malade  n'a  plus  d'ef- 
fort à  faire,  l'aspiration  étant  suffisante  pour  maintenir  la  vessie  vide.  L'auteur 
d'une  thèse  intéressante  sur  le  siphon  vésical,  Gripat,  a  cité  des  faits  qui  ne 
laissent  pas  de  doute  sur  les  bons' effets  qu'on  peut  retirer  de  son  emploi.  Nous 
pensons  que  cet  appareil  très-simple  n'a  pas  attiré  toute  l'attention  qu'il  mérite. 

Au  nombre  des  moyens  proposés  pour  détourner  les  urines  de  la  fistule, 
signalons  en  terminant  la  compression  exercée  directement  sur  l'orifice  au 
moment  de  la  miction.  En  1855,  Diday  (de  Lyon)  guérit  un  malade  auquel  il 
recommanda  l'usage  d'un  ballon  de  caoutchouc  gonflé  d'air  et  appuyé  sur  le 
périnée  pendant  chaque  miction.  Depuis  lors  Maréchal  a  obtenu  deux  succès  au 
moyen  de  la  compression  digitale.  Ses  observations  ont  fait  l'objet  d'un  rapport 
de  M.  Dclensà  la  Société  de  chirurgie  en  1877. 11  faut,  d'après  l'auteur,  mesurer 
l'effort  compressif  sur  les  sensations  éprouvées  dès  le  premier  effort  de  la 
miction,  s'en  tenir  au  nécessaire  pour  empêcher  toute  infiltration,  enfin  soutenir, 
pendant  tout  le  temps  que  la  vessie  se  contractera,  une  compression  égale  et 
dirigée  autant  que  possible  sur  le  point  d'abouchement  uréthral  des  diverticules 
périnéaux.  On  voit  que  cette  méthode  exige  un  ensemble  de  précautions  assez 
minutieuses  qu'on  ne  saurait  attendre  que  de  malades  intelligents.  Ajoutons 
qu'elle  offrira  quelques  chances  de  succès  seulement  dans  les  cas  simples  et 
récents. 

5°  Moyens  dirigés  contre  les  fistules.  Il  importe,  avant  d'aborder  cette 
partie  du  traitement  des  fistules  périnéo-scrotales,  de  faire  une  remarque  géné- 
rale. Les  moyens  que  nous  allons  passer  en  revue  et  que  la  nécessité  de  la  de- 
scription nous  oblige  à  étudier  séparément  sont  presque  toujours,  en  pratique, 
ou  combinés  entre  eux  ou  bien  associés  aux  divers  modes  d'intervention  dont  il 
a  été  déjà  question.  En  d'autres  termes,  si  la  restauration  du  canal  et  le  détour- 
nement des  urines  peuvent  suffire  à  amener  la  guérison  de  certaines  fistules, 
l'action  directe  sur  les  trajets  fistuleux  ne  saurait  se  passer  des  moyens  du  pre- 
mier ordre. 

Nous  mentionnerons  pour  mémoire  les  topiques  résolutifs,  tels  que  cata- 
plasmes, onguent  mercuriel,  bains  prolonges,  qui  peuvent  rendre  des  services 
en  cas  de  poussées  inflammatoires,  mais  sur  lesquels  on  aurait  tort  de  trop 
compter,  comme  le  faisait  Boyer,  pour  amener  le  ramollissement  d'indurations 
confirmées. 

Les  moyens  thérapeutiques  qui  s'adressent  directement  aux  fistules  ou  aux 
masses  fistulaires  comprennent  :  a.  les  injections  ;  b.  les  incisions  simples; 
c.  les  cautérisations;  d.  les  excisions  ou  exérèses. 

a.  Injections.  On  pousse  dans  les  trajets  fistuleux  des  injections  simplement 
irritantes,  comme  la  teinture  d'iode,  une  solution  d'acide  phénique  au  mil- 
lième, de  la  teinture  de  cantharides  (Thompson),  ou  des  injections  légèrement 
caustiques,  une  solution  de  nitrate  d'argent  au  cinquantième,  par  exemple.  On 
doit  injecter  quelques  gouttes  du  liquide  modificateur  tous  les  jours  ou  tous  les 
deux  jours.  Le  professeur  Guyon  a  obtenu  de  bons  résultats  de  la  teinture  d'iode 
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ainsi  employée.  On  conçoit  que  cet  ordre  de  moyens  ne  soit  applicable  qu'aux 
fistules  récentes,  lorsque  le  travail  réparateur  semble  stationnaire. 

b.  Incisions.  Cette  métbode  consiste  à  fendre  le  trajet  ou  les  trajets  fistuleux 
sur  une  sonde  cannelée  poussée  aussi  loin  que  possible  par  leur  orifice  externe. 
Une  semblable  opération  répond  à  des  indications  multiples  :  évacuer  les 
clapiers  que  traversent  si  souvent  les  fistules,  — réunir  en  une  plaie  unique  plu- 
sieurs trajets  distincts,  —  débarrasser  le  trajet  des  corps  étrangers  qui  peuvent 
l'encombrer  ou  des  incrustations  qui  le  tapissent,  —  enfin  modifier,  par  le  fait 
même  du  débridement,  les  tissus  indurés  qui  entourent  la  fistule.  A  ce  dernier 
point  de  vue,  nous  avons  cherché  à  montrer  dans  notre  thèse  (Étude  clinique  sur 
les  indications  de  l'uréthrotomie  externe)  que  l'opération  de  Syme,  ou  section 
de  dehors  en  dedans  de  l'urèthre  sur  conducteur,  convenait  généralement  aux 
rétrécissements  compliqués  de  fistules  anciennes  avec  indurations  périnéales 
profondes  :  l'opération  satisfait  du  même  coup  aux  deux  conditions  requises 
pour  la  guérison  de  ces  cas  difficiles,  la  restauration  du  canal  et  l'action  chi- 
rurgicale directe  sur  les  tissus  pathologiques.  Pour  augmenter  encore  l'efficacité 
de  cette  action  locale,  quelques  chirurgiens,  au  nombre  desquels  se  trouve  le 
professeur  Yerneuil,  ont  conseillé  de  pratiquer  l'incision  du  périnée  à  l'aide  du 
thermocautère.  On  combine  alors  la  section  simple  avec  un  autre  agent  théra- 
peutique dont  nous  allons  parler,  la  cautérisation. 

c.  Cautérisation.  Très-souvent  employée  contre  les  fistules  périnéales  ou 
scrolales,  la  cautérisation  comporte  des  modes  d'application  différents.  En  pre- 
mière ligne  il  faut  signaler  le  procédé  de  Bonnet  (de  Lyon),  que  ce  chirurgien  a 
exposé  à  la  Société  de  chirurgie  en  1855.  Après  avoir  débridé  très-largement 
les  fistules,  quels  que  fussent  leur  nombre  et  leur  longueur,  il  soumettait  toutes 
ces  surfaces  saignantes  à  la  cautérisation  au  fer  rouge.  «  On  a  dû  dans  quelques 
cas,  dit-il,  éteindre  jusqu'à  douze  ou  quinze  cautères  dans  les  aafractuosités  de 
la  plaie  ».  Philipeaux,  élève  de  Bonnet,  assure  dans  son  Traité  de  la  cautéri- 
sation que  cette  méthode,  effrayante  au  premier  abord,  a  donné  entre  les  mains 
de  son  auteur  de  beaux  résultats.  Un  procédé  de  cautérisation  diamétralement 
opposé,  sous  le  rapport  de  la  simplicité  et  de  la  bénignité  apparente,  est  le  procédé 
conseillé  par  Thompson.  11  consiste  à  faire  pénétrer  très-doucement  et  aussi  loin 
que  possible  dans  le  trajet  un  stylet  d'argent  flexible,  revêtu  de  nitrate  d'argent 
fondu.  Entre  ces  deux  modes  d'application  extrêmes  viennent  se  ranger  tous  les 
procédés  usuels  de  cautérisation.  Nous  devons  une  mention  spéciale  à  l'anse  gal- 
vano-caustique  qui,  outre  sa  malléabilité,  offre  l'avantage  de  pouvoir  être  intro- 
duite à  froid  dans  les  sinuosités  de  la  fistule. 

Le  plus  souvent,  dès  qu'il  s'agit  de  cas  rebelles,  on  associe  la  cautérisation 
aux  incisions.  Les  débridements  nécessaires  sont  d'abord  faits  avec  l'instrument 
tranchant,  puis  on  touche  au  thermocautère  les  surfaces  mises  à  nu.  C'est  en 
somme  la  pratique  de  Bonnet,  mais  débarrassée  de  ce  qu'elle  avait  d'absolu  et 
d'excessif  dans  son  application. 

Le  professeur  Guyon  recommande  de  faire  précéder  la  cautérisation  d'une 
manœuvre  analogue  à  celle  qu'on  pratique  aujourd'hui  en  présence  d'une  cavité 
tapissée  de  fongosités  :  nous  voulons  parler  du  raclage,  à  l'aide  d'une  curette 
tranchante,  de  la  surface  interne  des  trajets.  On  s'attachera  à  enlever  par  ce 
moyen  la  plus  grande  étendue  possible  de  la  pseudo-muqueuse  qui  les  recouvre. 

d.  Excisions.  L'indication  d'exérèse  est  évidente  dans  les  cas  exceptionnels 
où  il  existe  au  périnée  une   tumeur-  nettement  limitée.  Nous  avons  cité   un 
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exemple  remarquable  d'extirpation  faite  dans  ces  conditions  et  avec  un  plein 
succès. 

Certains  chirurgiens  ont  voulu  faire  de  l'exérèse  une  méthode  générale  de 
traitement  des  fistules  périuéales  accompagnées  d'indurations.  C'est  ainsi  que 
.  Ledran  et  plusieurs  de  ses  contemporains  enlevaient  la  plus  grande  partie  des 
tissus  indurés.  Cette  pratique,  condamnée  par  Desault,  était  presque  entièrement 
abandonnée  lorsque  Yoillemier  tenta  de  la  remettre  en  honneur  en  1874.  Ce 
chirurgien,  constatant  la  lenteur  ou  l'insuffisance  des  ressources  thérapeutiques 
dans  les  cas  compliqués,  propose  de  pratiquer  l'excision,  non-seulement  des 
trajets  fistuleux,  mais  d'une  partie  du  périnée.  Son  but  est  d'établir  une  voie 
large  et  directe  faisant  communiquer  au  dehors  la  perforation  du  canal.  Nous 
renvoyons  à  l'intéressant  travail  qu'il  a  publié  dans  la  Gazette  hebdomadaire 
le  lecteur  désireux  de  s'éclairer  sur  les  détails  de  son  procédé  et  le  manuel  opé- 
ratoire qu'il  recommande.  Si  nous  ajoutons  que  dans  dix  cas  Yoillemier  a 
obtenu  la  guérison  complète,  on  ne  saurait  nier  que  la  pratique  de  ce  chirurgien 
mérite  une  sérieuse  attention. 

Tout  dernièrement,  D.  Mollière,  appliquant  l'exérèse  au  traitement  des  rétré- 
cissements cicatriciels  compliqués  de  fistules,  exposait  à  la  Société  des  sciences 
médicales  de  Lyon  son  procédé  ainsi  conçu  :  Premier  temps.  Extirpation  de 
tous  les  tissus  cicatriciels  appartenant  soit  à  l'urèthre,  soit  au  périnée.  Deuxième 
temps.  Suture  sur  une  sonde  des  deux  portions  de  l'urèthre,  à  l'aide  de  fils 
métalliques  passant  sous  la  muqueuse.  Troisième  temps.  Suture  superficielle  du 
périnée.  La  guérison,  ajoute  l'auteur,  est  rapide,  même  dans  les  cas  où  de  grands 
délabrements  ont  été  nécessaires.  Nous  ne  contestons  pas  les  avantages  théoriques 
de  cette  méthode,  mais  un  plus  grand  nombre  de  faits  nous  semble  nécessaire 
pour  qu'on  puisse  juger  sa  réelle  valeur. 

Arrivés  au  terme  de  cette  longue  énumération  des  procédés  thérapeutiques  qui 
s'adressent  aux  fistules  périnéo-scrotales  de  l'urèthre,  essayons  de  résumer 
brièvement  les  indications  pratiques  qui  se  dégagent  de  cette  étude. 

On  commencera  avant  tout  par  rendre  au  canal  son  calibre  normal  en  dila- 
tant ou  en  incisant  le  rétrécissement,  s'il  existe.  Dans  les  cas  simples,  c'est-à-dire 
lorsque  la  fistule  est  unique,  récente  et  non  indurée,  il  est  de  règle  que  la  gué- 
rison soit  obtenue  par  ce  seul  moyen. 

Dans  les  cas  plus  compliqués,  mais  encore  relativement  récents  et  ne  s'ac- 
compagnant  pas  d'indurations  très-profondes  et  très-étendues,  l'indication  de 
restaurer  le  canal  reste  la  même.  Ce  premier  temps  du  traitement  une  fois  assuré, 
on  empêchera  avec  persévérance  l'urine  de  s'engager  dans  le  trajet  soit  par  la 
sonde  à  demeure,  soit  par  le  cathétérisme  répété,  suivant  les  cas.  Enfin  on 
sera  autorisé,  si  la  cicatrisation  se  fait  trop  attendre,  à  modifier  les  parois  du 
trajet  par  des  injections  irritantes  (teinture  d'iode)  ou  par  des  cautérisations 
légères. 

Dans  les  cas  très-compliqués  avec  fistules  anciennes,  multiples,  donnant 
passage  à  une  quantité  d'urine  proportionnellement  grande,  et  accompagnées 
d'indurations  très-profondes  et  très-étendues,  il  faut  encore  combattre  le  rétré- 
cissement et  détourner  l'urine  à  l'aide  de  la  sonde,  mais  en  outre  agir  direc- 
tement et  énergiquement  sur  les  tissus  malades  :  débrider  les  trajets  fistuleux, 
réunir  par  le  bistouri  les  orifices  cutanés,  racler  avec  la  curette  toutes  les  anfrac- 
tuosités  de  la  plaie,  toucher  les  surfaces  saignantes  au  thermocautère.  Si  ces 
moyens  échouent,  on  devra  recourir  à  l'excision  des  parties  indurées  ;  y  recourir 
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même  d'emblée,  lorsque  l'état  avancé  des  lésions  ne  permet  pas  d'espérer  une 
modification  quelconque  dans  la  vitalité  des  tissus.  Lorsque  les  parois  mêmes 
de  l'urèthre  sont  englobées  dans  le  tissu  cicatriciel,  comme  c'est  le  cas  dans 
les  rétrécissements  trauma tiques,  on  pratiquera  l'urétbrotomic  externe,  avec  ou 
sans  exérèse. 

Nous  insistons  en  terminant  sur  un  principe  de  thérapeutique  chirurgicale 
qui  ne  saurait  être  nulle  part  mieux  à  sa  place.  Dans  le  traitement  des  fistules 
urinaires  en  général  et  de  celles  de  l'urèthre  en  particulier,  il  faut  savoir  se 
tenir  en  garde  contre  les  règles  de  conduite  absolues.  S'il  nous  est  permis  de 
faire  ici  une  citation  personnelle,  nous  appliquerons  aux  fistules  périnéalcs  ce 
que  nous  disions  à  propos  des  rétrécissements  de  l'urèthre.  «  Dans  celte  matière 
le  point  essentiel  et,  nous  le  reconnaissons,  le  plus  difficile,  c'est  de  bien  dis- 
tinguer les  cas  très-divers  qui  se  présentent  dans  la  pratique  et  de  rechercher 
les  indications  spéciales  que  tel  ou  tel  fait  particulier  comporte  »  (thèse  citée, 
p.  86). 

F  II.  Fistules  uréthro-peniennes.  Ce  groupe  de  fistules  mérite  une  description 
spéciale  en  raison  des  différences  notables  qui  le  distinguent  du  précédent  au 
point  de  vue  de  l'étiologie,  de  l'anatomie  pathologique  et  des  indications  thé- 
rapeutiques. 

Étiologie.  Beaucoup  plus  rares  que  les  fistules  périnéo-scrotales,  les  fistules 
péniennes  de  l'urèthre  peuvent  reconnaître  la  même  origine  et  succéder  à  des 
rétrécissements,  à  des  traumatismes,  à  des  inflammations  déterminant  la  suppu- 
ration des  glandules  uréthrales  ou  des  abcès  périuréthraux,  enfin  à  l'ulcération 
du  canal  par  un  corps  étranger  ou  un  calcul.  Dans  cette  étiologie  banale,  il  faut 
relever  les  causes  vraiment  spéciales  à  la  variété  de  lésion  qui  nous  occupe.  Celles 
qu'on  observe  le  plus  fréquemment  sont  les  suivantes  : 

a.  Les  plaies  confuses,  surtout  celles  qui  s'accompagnent  d'une  perte  de 
substance,  comme  c'est  le  cas  ordinaire  pour  les  plaies  par  armes  à  feu. 

b.  Les  larges  plaies  par  instrument  tranchant,  pratiquées  dans  un  but  de 
mutilation  et  dont  il  existe  d'assez  nombreux  exemples. 

c.  L'étranglement  circulaire  de  la  verge  par  un  anneau  ou  un  lien  for- 
tement serré.  Cette  étiologie,  qui  appartient  en  propre  aux  fistules  de  la  région, 
s'observe  assez  fréquemment  chez  les  enfants,  et  même  chez  les  adultes.  La 
chute  de  l'eschare  laisse  à  sa  suite  une  perforation  plus  ou  moins  étendue  du 
canal.  D'autres  fois  la  constriction  ne  joue  qu'un  rôle  indirect  dans  la  production 
de  la  fistule,  celle-ci  succédant  à  l'infiltration  d'urine  qui  se  produit  derrière 
l'obstacle. 

à.  La  blennorrhagie  s'accompagnant  de  l'inflammation  suppurée  d'une  glan- 
dule  uréthrale.  Un  certain  nombre  de  fistulettes  péniennes  ne  reconnaissent  pas 
d'autre  origine1. 

1  D'après  quelques  auteurs  leur  pathogénie  pourrait  être  un  peu  différente.  Le  point  de 
départ  de  la  fistule  ne  serait  plus  une  uréthrite  glandulaire  proprement  dite,  mais  bien 
l'inflammation  d'un  follicule  clos  compris  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  enflammée. 
L'évacuation  de  ce  petit  foyer  purulent,  suivant  la  marche  suivie  par  le  pus  formé  dans  sa 
cavité,  donnerait  naissance  à  une  fistule  borgne  ou  complète. 

Quelle  qur  soit  l'origine  de  ces  trajets,  on  comprend  que  la  blennorrhagie,  une  fois 
cantonnée  dans  ces  étroits  diverticules,  s'y  éternise  en  dépit  du  traitement  le  mieux  dirigé. 
Dans  un  travail  tout  récent  sur  les  fistules  juxta-uréthrales  du  méat,  M.  Jamin  a  bien 
montré  le  rôle  que  celles-ci  jouent  dans  la  persistance  de  la  blennorrhée.  E.  M. 
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e.  Le  chancre  mou,  compliqué  de  phagédénisme,  et  affectant  la  forme  dite 
térébrante,  la  lésion  s'ctendant  plus  en  profondeur  qu'en  largeur.  Ricord, 
Fournier,  citent  un  certain  nombre  d'exemples  de  cette  variété  de  chancre  ayant 
abouti  à  la  perforation  de  i'urèthre.  La  fistule,  dans  ce  cas,  siège  généralement 
sur  la  paroi  inférieure  du  canal,  près  du  frein,  pins  rarement  sur  les  parois 
latérales. 

f.  Enfin  nous  devons  une  mention  spéciale  parmi  les  causes  possibles  de 
fistules  péniennes  aux  lésions  syphilitiques  tertiaires.  On  les  observe  sous  deux 
formes  différentes  qui  peuvent  aboutir  l'une  et  l'autre  à  la  perforation  du  canal  : 
les  ulcérations  syphilitiques  de  I'urèthre,  dont  l'existence  est  aujourd'hui  bien 
démontrée,  et  la  forme  plus  rare  que  Fournier  a  le  premier  signalée  et  dont 
Ozenne  a  donné  une  bonne  description  dans  la  Revue  de  chirurgie  (1885)  sous 
1.3  nom  de  gommes  de  la  verge.  Celles-ci  occupent  la  muqueuse  du  gland  et  du 
prépuce,  le  fourreau  de  la  verge,  les  corps  caverneux,  ou  le  canal  même  de 
I'urèthre,  et  l'on  a  vu  leur  ulcération  secondaire  entraîner  des  fistules  péniennes. 

g.  Remarquons,  en  opposition  avec  ces  faits,  que,  dans  les  cas  relativement  si 
fréquents  de  cancro'ide  du  pénis,  I'urèthre  reste  presque  constamment  indemne. 
Demarquay  n'en  a  noté  la  lésion  que  2  fois  sur  i  12  observations.  Le  cancer  de  la 
verge  peut  cependant  devenir  indirectement  cause  de  fistules  :  en  effet,  lorsque 
le  néoplasme  arrive  à  obturer  le  méat,  on  voit  des  ouvertures  de  dégagement  se 
former  consécutivement  sur  le  trajet  du  canal  ou  à  la  surface  du  gland. 

Aiutomie  pathologique.  Les  caractères  anatomiques  des  fistules  péniennes 
sont  très-différents  de  ceux  que  présentent  les  fistules  périnéo-scrotales.  On  ne 
rencontre  pas  ici  ces  trajets  sinueux  et  multiples  dont  les  prolongements  se 
perdent  dans  des  tissus  indurés.  Très-souvent  le  trajet  manque  complètement; 
s'il  existe,  il  est  très-court,  rectiligne  ;  sa  direction  est  perpendiculaire  à  l'axe 
du  conduit,  ou  oblique  d'arrière  en  avant.  Dans  les  fistules  offrant  une  certaine 
largeur,  on  voit  les  deux  orifices  se  confondre  par  une  véritable  soudure  de  la 
muqueuse  et  de  la  peau,  l'épithélium  se  continuant  directement  avec  l'épidémie, 
comme  au  niveau  d'un  orifice  naturel. 

L'orifice  interne  infundibuliforme,  évasé  du  côté  du  canal,  se  rétrécit  pour 
se  continuer  avec  le  trajet  ou  avec  l'orifice  cutané.  Cette  disposition  tient,  d'après 
Yoillemier,  à  l'oblitération  et  à  la  disparition  du  tissu  spongieux  de  I'urèthre 
autour  de  la  fistule.  On  aperçoit  souvent,  formant  le  fond  de  l'ouverture,  la 
muqueuse  de  la  paroi  supérieure,  faisant  ou  mon  saillie,  sous  forme  d'un  bour- 
geon charnu. 

L'orifice  externe,  presque  toujours  conique,  peut  occuper  tous  les  points  de 
la  région,  du  méat  au  scrotum.  Ses  dimensions  sont  très-variables,  depuis  un 
orifice  imperceptible  jusqu'à  une  large  ouverture  intéressant  une  grande  portion 
de  I'urèthre.  Dans  quelques  cas  on  le  trouve  enfoncé,  déprimé  sous  un  repli  de 
la  peau.  Ses  bords  très-minces  ont  un  aspect  lisse  et  pâle.  Ce  n'est  que  rare- 
ment qu'on  les  voit  entourés  de  bourgeons  charnus  ou  de  callosités. 

Symptômes  et  diagnostic.  La  symptomatologie  des  fistules  péniennes  est  fort 
simple.  Passage  de  l'urine  à  chaque  miction,  en  quantité  variable  selon  la 
largeur  de  l'orifice,  issue  du  sperme  par  la  même  voie,  tels  sont  les  seuls 
symptômes  importants  à  signaler.  La  simple  vue  permettra  le  plus  souvent  de 
constater  le  siège,  les  dimensions,  la  forme  d'une  fistule  pénienne.  Le  calhété- 
risme  du  canal  joint  à  l'exploration  directe  du  trajet  permettra  de  contrôler,  ou 
de  compléter  le  diagnostic.  On  ne  devra  jamais  négliger  de  se  rendre  un  compte 
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exact  de  l'état  de  l'urèthre,  soit  en  avant,  soit  en  arrière  de  la  fistule;  nous 
verrons  tout  à  l'heure  l'importance  pratique  de  ce  précepte. 

Si  la  fistule  est  très-petite,  comme  dans  les  cas  de  fistulettes  succédant  à  la 
blennorrhagie,  on  peut  concevoir  des  doutes  sur  la  communication  uréthrale. 
11  sera  alors  utile  de  comprimer  le  méat  en  invitant  le  malade  à  faire  des  efforts 
pour  uriner;  on  pourrait  même  faire  au  préalable  une  injection  colorée  dans 
le  canal,  de  manière  à  rendre  plus  aisément  appréciable  l'apparition  de  quel- 
ques gouttes  de  liquide  au  niveau  de  l'orifice  cutané. 

Proisostic.  Les  fistules  péniennes  ont  rarement  un  retentissement  fâcheux 
sur  l'état  général.  À  ce  point  de  vue  elles  sont  moins  graves  que  les  fistules 
périnéo-scrotales,  qui  exposent  bien  davantage  à  des  complications  locales  ou  à 
des  altérations  secondaires  du  côté  de  la  vessie  et  des  reins.  Le  pronostic  n'en 
est  pas  moins  sérieux  en  raison  des  difficultés  qu'on  éprouve  à  débarrasser  les 
malades  de  leur  infirmité.  Pour  arriver  à  ce  résultat  plusieurs  interventions 
successives  sont  souvent  nécessaires  ;  encore  les  succès  définitifs  ne  sont-ils 
trop  fréquemment  que  partiels.  11  est  à  noter  que  la  largeur  de  l'ouverture  ne 
joue  qu'un  rôle  secondaire  dans  le  pronostic  opératoire  :  on  doit  s'attendre  à 
des  échecs  avec  de  petites  fistules  comme  avec  des  grandes.  Ajoutons  que,  dans 
certains  cas,  des  opérations  malheureuses  n'ont  pour  résultat  que  d'agrandir 
l'orifice  fistuleux.  Le  peu  d'épaisseur  des  tissus  qu'on  cherche  à  réunir,  l'im- 
possibilité qu'on  éprouve,  quelle  que  soit  la  méthode  employée,  à  protéger  la 
plaie  contre  le  contact  de  l'urine,  la  difficulté  d'immobiliser  la  région  opérée  en 
raison  des  variations  physiologiques  dans  le  volume  de  l'organe,  sont  autant  de 
causes  qui  compliquent  le  traitement  et  compromettent  le  succès  d'opérations 
les  mieux  conduites.  Il  faut  également  tenir  grand  compte,  dans  l'appréciation 
des  chances  de  réussite,  d'une  série  de  circonstances  secondaires  qui  exercent 
une  influence  plus  ou  moins  décisive  sur  le  résultat  final.  Au  nombre  de  ces 
dernières  nous  mentionnerons  l'état  général  du  malade,  le  degré  de  docilité 
qu'il  présente,  et  surtout  l'état  local  de  l'urèthre.  Dans  un  mémoire  fort  instructif 
publié  en  1862,  le  professeur  Verneuil  a  appelé  l'attention  sur  le  rôle  que  joue 
le  rétrécissement  qui  complique  certaines  fistules  uréthro-péniennes.  Reverdin, 
reprenant  les  idées  de  M.  Verneuil  au  dernier  congrès  de  Genève,  considère  que 
cette  complication  trop  souvent  méconnue  a  été  la  cause  véritable  du  plus  grand 
nombre  des  insuccès  observés.  La  question  mérite  de  nous  arrêter  un  instant. 

Il  est  très-fréquent  de  voir  le  travail  de  cicatrisation  qui  suit  une  perte  de 
substance  de  l'urèthre  conduire  à  un  double  rétrécissement  du  canal.  Ces  rétré- 
cissements, qui  portent  sur  chacun  des  deux  segments  du  canal  venant  s'abou- 
cher dans  la  perforation,  sont  surtout  marqués  à  la  suite  des  plaies  contuses, 
de  la  constriction  du  pénis,  de  toute  cause,  en  un  mot,  entraînant  une  mortifi- 
cation de  la  paroi;  ils  appartiennent  à  la  classe  des  rétrécissements  cicatriciels, 
dont  on  connaît  la  marche  rapide  et  la  résistance  à  la  dilatation.  La  conséquence 
de  ces  faits  est  facile  à  déduire  :  l'urine,  trouvant  un  obstacle  à  son  écoulement 
du  côté  du  méat,  fera  effort  sur  la  région  opérée.  Ainsi  s'expliquent,  d'après  le 
professeur  Verneuil,  beaucoup  d'échecs  opératoires  (sutures  ou  autoplasties). 

Malgré  les  réserves  que  nous  venons  de  faire,  il  est  légitime  de  tenir  le  plus 
grand  compte  des  progrès  accomplis  de  nos  jours  dans  les  opérations  anaplas- 
tiques  sur  l'urèthre,  et  l'on  serait  presque  en  droit  de  dire  qu'avec  de  l'adresse 
et  de  la  persévérance  il  est  bien  peu  de  fistules  péniennes  dont  le  chirurgien  ne 
parvienne  à  triompher. 
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Traitement.  Les  moyens  propose's  dans  ce  but  sont  très-nombreux.  La 
description  détaillée  de  chaque  procédé  appartient  à  la  médecine  opératoire  et 
dépasserait  les  limites  d'une  étude  d'ensemble  comme  la  nôtre.  Beaucoup 
d'entre  eux  d'ailleurs  n'ont  plus  qu'un  intérêt  historique.  Nous  nous  attacherons 
surtout  à  rester  sur  le  terrain  pratique  et  à  faire  connaître  les  modes  de  traite- 
ment qui  sont,  de  l'aveu  général,  réellement  utiles. 

Il  importe  de  faire  ressortir  tout  d'abord  une  différence  essentielle  qui  sépare, 
au  point  de  vue  des  indications  thérapeutiques,  les  fistules  qui  nous  occupent 
des  fistules  périnéo-scrotales.  Tandis  que  la  restauration  du  canal  jointe  au 
détournement  des  urines  constitue,  pour  cette  dernière  variété,  la  plus  impor- 
tante et  parfois  l'unique  méLhode  de  traitement,  pour  les  fistules  péniennes  au 
contraire,  c'est  l'action  chirurgicale  directe  sur  l'orifice  anormal  qui  passe  au 
premier  plan.  Est-ce  à  dire  que  les  indications  précédentes  perdent  ici  leur 
valeur?  Une  semblable  opinion  serait  une  erreur  grave.  S'il  est  toujours  néces- 
saire de  s'adresser  à  la  fistule  elle-même,  il  ne  s'ensuit  pas  que  l'état  du  canal 
et  la  facilité  avec  laquelle  peut  s'écouler  l'urine  soient  des  éléments  négli- 
geables. Nous  venons  de  voir  le  rôle  important  que  le  professeur  Yerneuil  attri- 
bue à  l'oubli  de  cet  ordre  d'indications  dans  les  insuccès  opératoires.  Il  faudra 
donc  ne  pas  perdre  de  vue  les  complications  uréthrales,  surtout  en  présence 
d'une  fistule  consécutive  à  la  mortification  du  canal.  C'est  dans  ces  cas  qu'un 
traitement  préliminaire  s'impose.  Il  consistera  le  plus  souvent,  comme  le  con- 
seille M.  Verneuil,  dans  la  section  de  dehors  en  dedans  et  aussi  bien  en  avant 
qu'en  arrière  de  la  virole  indurée  qui  confine  à  la  fistule.  Parfois  l'obstacle  au 
libre  cours  de  l'urine  se  trouvant  à  l'entrée  du  canal,  le  débridement  du  méat 
ou  même  la  circoncision  deviendront  les  opérations  préliminaires  indiquées. 

On  peut  réunir  les  procédés  opératoires  qui  s'adressent  à  la  fistule  elle-mêmfr 
sous  trois  chefs  qui  constituent  autant  de  méthodes  : 

1°  la  cautérisation  ; 

2°  la  suture  (nréthrorrhaphie)  ; 

5°  Yautoplastie  {uréthroplastie),  comprenant  un  grand  nombre  de  procédés 
secondaires. 

lu  Cautérisation.  La  cautérisation  sous  toutes  ses  formes  peut  être,  à  elle 
seule,  une  méthode  curative.  On  s'est  servi  dans  ce  but  des  divers  agents  chi- 
miques ou  physiques  :  le  nitrate  d'argent,  l'acide  nitrique,  le  chlorure  de  zinc, 
la  teinture  d'iode  ou  de  cantharides,  ou  bien  encore  un  stylet  rougi,  la  fine 
pointe  d'un  thermocautère,  l'anse  galvano-caustique.  Nous  avons  vu  traiter 
avec  succès  par  ce  dernier  moyen,  dans  le  service  du  professeur  Guyon,  de 
petites  fistules  péniennes  consécutives  à  la  blennorrhagie.  Quel  que  soit  l'agent 
employé,  il  faut  cautériser  légèrement  et  égalementles  bords  de  l'orifice  cutané, 
sans  toucher  à  la  muqueuse  de  l'urèthre.  Sinon,  en  cas  d'échec,  l'opération 
n'aura  fait  qu'agrandir  la  perforation. 

La  cautérisation,  comme  l'a  bien  montré  A.  Cooper,  n'a  quelque  chance  de 
succès  qu'à  la  condition  que  le  trajet  fistuleux  soit  creusé  dans  une  portion  de 
tégument  assez  souple,  lâche  et  épaisse  à  la  fois,  pour  pouvoir  être  facilement 
attirée  vers  l'orifice.  Dans  les  conditions  contraires,  lorsqu'il  y  a,  par  exemple, 
soudure  entre  la  peau  du  pénis  et  la  muqueuse  uréthrale,  ce  mode  d'interven- 
tion sera  plus  nuisible  qu'utile.  On  s'explique  ainsi  la  guérison  par  les  caus- 
tiques de  quelques  fistules  assez  larges  et  l'impossibilité  de  combler  certains 
pertuis  très-étroits  (Cocteau). 
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La  cautérisation  a  encore  été  employée,  non  plus  comme  méthode  curative, 
mais  comme  opération  préliminaire  à  la  suture.  On  se  propose  par  ce  moyen 
de  créer  autour  de  la  fistule  des  surfaces  bourgeonnantes  qui  seront  ensuite 
rapprochées.  C'est  en  somme  le  premier  acte  du  procédé  anciennement  connu 
de  réunion  immédiate  secondaire  que  le  professeur  Yerneuil  a  récemment  pré- 
conisé dans  le  traitement  des  fistules  vésico-vaginales.  Dieffenbach  a  publié  plu- 
sieurs observations  de  cautérisation  ainsi  combinée  à  la  suture.  Les  résultats 
ne  sont  pas,  à  vrai  dire,  encourageants  :  presque  toujours  les  lèvres  de  la  plaie 
furent  coupées  prématurément  par  les  fils.  Si  l'on  voulait  recourir  à  la  réunion 
secondaire  après  cautérisation,  il  serait  peut-être  préférable,  comme  le  conseille 
Cocteau,  d'appliquer,  après  le  développement  des  bourgeons  charnus,  des 
serres-fines  à  larges  mors. 

2°  Uréthrorrhaphie.  La  méthode  de  la  suture  appliquée  aux  fistules  uréthro- 
péniennes  a  suivi  exactement  la  fortune  de  la  même  méthode  appliquée  aux 
fistules  vésico-vaginales. 

Dans  l'un  et  l'autre  cas,  aussi  longtemps  qu'on  se  contentait  d'aviver  les 
bords  mêmes  de  la  fistule,  c'est-à-dire  d'enlever  simplement  l'ourlet  formé  par 
la  peau  et  la  muqueuse  soudées  ensemble,  on  n'obtenait  que  des  échecs.  Du 
jour  où  Voillemier  et  Verneuil  appliquèrent  les  premiers  aux  fistules  péniennes 
le  principe  établi  par  les  chirurgiens  américains  pour  les  fistules  vaginales, 
c'est-à-dire  Vavivement  oblique  et  l'affrontement  par  de  larges  surfaces,  les 
succès  se  multiplièrent. 

Laissant  de  côté  les  procédés  de  suture  plus  ou  moins  ingénieux  qui  ne  repo- 
sent pas  sur  ce  principe  et  qui  sont,  à  juste  titre,  complètement  délaissés,  nous 
résumerons  les  caractères  essentiels  de  l 'uréthrorrhaphie  telle  qu'on  la  pratique 
aujourd'hui  et  d'après  la  description  même  que  M.  Verneuil  a  donnée  de  cette 
opération  en  1862  :  «  L'avivement  devra  être  large  pour  que  l'affrontement 
soit  étendu;  cet  avivemenl,  fait  en  dédolant,  sera  très-superficiel;  il  ne  devra 
porter  que  sur  le  tégument  et  ne  pas  intéresser  la  muqueuse  uréthrale.  La  plaie 
ainsi  produite  aura  l'aspect  d'un  entonnoir  très-large  au  dehors  et  n'ayant  au 
fond  que  les  dimensions  de  la  fistule.  » 

La  suture  sera  laite  avec  des  fils  métalliques,  dont  les  avantages  sont  aujour- 
d'hui  démontrés.  Voillemier    employait   la  suture  entortillée;   le   professeur 
Duplay  recommande  le  procédé  qu'il  a  décrit  pour  le  traitement  de  l'hypospadias, 
c'est-à-dire  la  suture  enchevillée  à  un  seul  fil.  Le  professeur  Verneuil  se  sert  de 
la  suture  à  points  séparés.  Il  insiste  sur  la  nécessité  de  multiplier  les  points  de 
suture,  de  manière  qu'ils  soient  très-rapprochés  :  il  importe  donc  de  choisir 
des  fils  d'argent  de  petit  diamètre.  Les  points  d'entrée  et  de  sortie  doivent  être  à 
une  certaine  distance  des  bords  saignants,  et,  précaution  capitale,  les  fils  doiven 
pénétrer  jusqu'à  la  muqueuse  uréthrale  exclusivement,  puis  ils  seront  serrés, 
même  au  prix  d'une  traction  énergique,  de  façon  à  rapprocher  exactement  les 
surfaces  avivées.  Si  la  tension  des  lèvres  est  par  trop  grande,  on  devra  avoir 
recours  aux  incisions  latérales  et  parallèles  à  la  plaie  conseillées  par  Dieffenbach. 
«  L'application  d'une  plaque  de  plomb  perforée,  dit  M.  Verneuil,  sera  utile 
pour  protéger  la   ligne  de  réunion  et  soutenir  les  nœuds  du  fil  d'argent.  La 
sonde  sur  laquelle  on  fera  la  suture  sera  retirée  de  bonne  heure  aussitôt  que 
l'uréthrite  apparaîtra.  Les  sutures  pourront  être  maintenues  longtemps  en  place. 
En  cas  d'insuccès  de  la  réunion  immédiate,  il  ne  faudra  pas  désespérer  de  la 
cicatrisation  secondaire.  »  Dans  tous  les  cas,  si  l'on  s'est  conformé  aux  pré- 
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ceptes  précédents,  on  est  en  droit  d'attendre  un  succès  partiel  qui  simplifiera 
une  opération  consécutive. 

5°  Uréthroplastie.  Lorsque  la  paroi  uréthrale  a  subi  une  vaste  perte  de 
substance,  la  simple  suture  n'est  plus  applicable;  il  faut  lui  substituer  une 
métbode  plus  compliquée  qui  a  pour  base  la  nécessité  de  former  des  lambeaux, 
Y  vréthroplastie.  Ici  les  procédés  abondent  :  il  nous  suffira  de  rappeler  qu'on 
a  employé  tour  à  tour  tous  les  procédés  connus  d'autoplastie.  Nous  nous  conten- 
terons de  signaler  les  plus  importants  au  point  de  vue  pratique,  renvoyant,  pour 
les  détails  opératoires,  aux  ouvrages  spéciaux  et  aux  monographies,  entre  autres 
à  celle  de  Cocteau  qui  en  a  fait  une  étude  très-complète. 

Tous  les  procédés  d'uréthroplastie  peuvent  être  rangés  en  deux  grandes  classes 
qui  constituent  deux  méthodes  distinctes  : 

A.  La  méthode  indienne;  B.  la  méthode  française  ou  méthode  ancienne  deCelse. 

A.  La  méthode  indienne  consiste  «  dans  la  formation  d'un  lambeau  pris  sur 
une  région  voisine  et  renversé  de  manière  que  sa  surface  saignante  soit  en 
.ontact  avec  les  bords  de  la  perte  de  substance  préalablement  avivés  »  (Cocteau). 
A  celte  méthode  qui  n'a  plus  guère  qu'un  intérêt  historique  appartiennent  les 
opérations  d'Astley  Cooper,  qui  emprunta  le  lambeau  à  la  région  scrotale,  de 
Delpech,  qui  taillait  un  lambeau  inguinal,  enfin  de  Jobert,  qui  le  'prenait  aux 
régions  crurale  et  abdominale. 

B.  La  méthode  française,  qui  doit  ce  nom  aux  développements  qu'elle  a 
pris  entre  les  mains  de  cliirurgiens  français,  est  caractérisée  par  la  formation 
de  lambeaux  qu'on  déplace  par  glissement.  Les  nombreux  procédés  qui  s'y 
rattachent  peuvent  être  divisés  en  deux  catégories,  suivant  que  l'affrontement 
se  fait  par  les  bords  seulement  ou  par  des  surfaces. 

a.  Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  les  tentatives  d'uréthroplastie,  pour- 
suivies surtout  par  Dieffenbach,  consistant  dans  la  dissection  d'un  ou  de  plusieurs 
lambeaux,  soit  latéraux,  soit  antérieur  et  postérieur,  qu'on  décolle  dans  la  région 
qui  -entoure  l'orifice  et  qu'on  réunit  bord  à  bord.  S'il  y  a  tension,  on  pratique 
des  incisions  libératrices.  Dans  ce  procédé,  l'insuccès  est  la  règle,  ce  qu'expli- 
quent suffisamment  les  conditions  éminemment  désavantageuses  de  l'affronte- 
ment linéaire  :  difficulté  de  réunir  exactement  des  bords  très-étroits,  filtration 
facile  de  l'urine  à  travers  la  plaie,  etc. 

b.  Les  procédés  de  la  seconde  catégorie,  infiniment  supérieurs,  sont  fondés 
sur  le  principe  de  Yadossement  de  larges  surfaces,  principe  universellement 
adopté  aujourd'hui  dans  le  traitement  des  fistules  en  général.  Nous  répétons 
qu'il  n'entre  pas  dans  noire  plan  d'en  donner  une  description  détaillée;  signa- 
lons seulement  les  principaux  : 

Lambeau  simple  (Delpech,  Jobert).  On  dissèque  un  petit  lambeau  d'un  côté  de 
la  fistule,  on  excise  le  lambeau  ainsi  formé,  puis  on  fait  du  côté  opposé  une  dissec- 
tion semblable  d'un  lambeau  plus  étendu  qu'on  ramène  sur  la  surface  dénudée. 

Dédoublement  et  adossement  des  surfaces  (Nélaton).  On  avive  les  bords  de  la 
fistule,  on  pratique  des  incisions  transversales  intéressant  la  peau  et  le  tissu 
sous-cutané  de  la  verge  au  delà  des  limites  supérieure  et  inférieure  de  la  perfo- 
ration, et  à  une  distance  de  2  centimètres  en  moyenne  ;  on  détache  complète- 
ment la  peau  des  tissus  sous-jacents,  en  partant  des  bords  de  la  fistule  pour  arriver 
jusqu'aux  incisions  ;  cela  fait,  on  attend  quelques  jours  sans  tenter  de  réunion 
immédiate,  puis,  au  moyen  de  deux  ou  trois  épingles,  on  réunit  les  surfaces  gra- 
nuleuses en  les  adossant . 
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Thécoplastie  de  Vurèthre  ou  uréthroplastie  par  invagination  (Gaillard,  de 
Poitiers).  On  pratique  au  niveau  des  extrémités  de  la  fistule  deux  incisions 
circulaires,  et  l'on  enlève  la  peau  qui  se  trouve  ainsi  cernée,  puis  on  décolle 
circulairement  la  peau  soit  en  avant,  soit  en  arrière  de  la  plaie,  et  on  la  ramène  sur 
le  bord  opposé  de  l'incision  en  fixant  sa  surface  saignante  sur  la  face  externe 
du  tégument  avivé.  On  imagine,  en  d'autres  termes,  l'un  dans  l'autre  les  deux 
manchons  cutanés  séparés  par  la  plaie  circulaire. 

Ce  procédé  nous  amène  aux  procédés  modernes  qui  ont  donné  jusqu'ici  le 
plus  de  succès  et  qui  doivent  incontestablement  être  préférés  d'une  façon  géné- 
rale :  nous  voulons  parler  des  procédés  d'autoplaslie  à  doublure  ou  à  double  plan 
de  lambeaux.  Arlaud  appliqua  le  premier  à  l'urèthre  cette  opération  que  Roux 
(de  Brignolles)  avait  déjà  appliquée  avec  succès  à  une  fistule  aérienne.  Son 
observation,  souvent  citée  depuis  lors,  fut  l'objet  d'un  remarquable  rapport  de 
M.  Verneuil  à  la  Société  de  chirurgie  en  1857.  Ayant  à  traiter  une  fistule  de  la 
partie  moyenne  de  la  verge,  Arlaud  tailla  deux  lambeaux,  un  pénien,  un  autre 
scrotal.  Ce  qu'il  y  eut  de  particulier  dans  sa  manière  de  faire,  c'est  qu'au  lieu  de 
réunir  simplement  ces  lambeaux  par  leur  face  profonde  il  les  fit  chevaucher  : 
après  avoir  avivé  la  surface  cutanée  du  lambeau  scrotal,  il  appliqua  le  lambeau 
pénien  par-dessus  le  biseau  saignant  du  précédent.  Le  principe  de  l'autoplastie 
à  double  plan  de  lambeaux  se  trouve  tout  entier  dans  cette  courte  description. 
M.  Verneuil  a  bien  montré  les  avantages  inhérents  à  cette  méthode  opératoire; 
un  des  plus  importants  est  assurément  de  favoriser  mieux  que  tous  les  autres 
procédés  le  succès  de  la  suture,  grâce  à  l'imbrication  des  lambeaux. 

11  est  facile  de  concevoir,  le  principe  une  fois  admis,  que  les  modes  d'appli- 
cation pourront  varier  à  l'infini  suivant  les  cas  particuliers  de  la  pratique  :  de 
là  des  dérivés  nombreux  du  procédé  employé  par  Arlaud.  Mentionnons  spéciale- 
ment la  variété  d'autoplastié  dans  laquelle  les  parois  de  l'urèthre  sont  reconsti- 
tuées en  grande  partie  par  la  face  externe  de  la  peau,  et  que  Reybard  a  proposé 
d'appeler  uréthroplastie  e'pidermique.  L'opération  de  Sédillot  peut  être  consi- 
dérée comme  un  type  du  procédé  en  question.  Ce  chirurgien  tailla  de  chnque 
côté  de  la  fistule  deux  petits  lambeaux  quadrilatères,  adhérents  aux  bords  de 
l'orifice,  les  renversa  en  dedans  et  les  sutura  sur  la  ligne  médiane,  leur  face 
épidermique  regardant  l'urèthre,  la  face  saignante  en  dehors  ;  il  restait  ainsi  à 
découvert  une  plaie  sur  laquelle  fut  ramené  un  large  lambeau  disséqué  du  côté 
du  prépuce.  Rappelons  que  le  professeur  Duplay  a  appliqué  avec  succès  un 
procédé  d'uréthroplastie  analogue  à  la  restauration  du  canal  dans  l'hypospadias. 
M.  Robert,  du  Val-de-Gràce,  a  dernièrement  envoyé  à  la  Société  de  chirurgie  une 
observation  de  fistule  traitée  d'après  le  même  principe  et  qui  provoqua  une 
intéressante  discussion  sur  les  avantages  de  la  méthode. 

Il  est  à  peine  besoin  d'ajouter  que  le  lambeau  destiné  à  former  le  plan  super- 
ficiel sera  emprunté  à  des  régions  différentes  suivant  le  siège  de  la  fistule  :  à  la 
peau  du  prépuce,  si  la  fistule  est  voisine  du  gland,  à  celle  du  scrotum,  si  l'ou- 
verture se  trouve  près  de  la  racine  de  la  verge.  Cette  facilité  de  varier,  suivant 
les  indications,  la  taille  du  lambeau,  permet  d'étendre  considérablement  le  champ 
d'une  semblable  opération. 

Quel  que  soit  le  procédé  auquel  ils  aient  eu  recours,  tous  les  chirurgiens  se 
sont  préoccupés  d'empêcher  le  contact  de  l'urine  avec  la  plaie.  Divers  moyens 
ont  été  proposés  dans  ce  but. 

La  sonde  à  demeure  a  été  pendant  longtemps  mise  en  usage  d'une  manière  à 
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peu  près  exclusive.  Cependant  elle  présente  de  sérieux  inconvénients,  qui  ont  été 
bien  mis  en  lumière  de  nos  jours,  et  sur  lesquels  nous  avons  déjà  attiré  l'atten- 
tion en  traitant  des  fistules  périncales.  En  premier  lieu,  la  sonde  à  demeure  n'est 
nullement  une  garantie  contre  le  passage  de  l'urine,  qui  arrive  toujours  à  se 
frayer  une  voie  entre  l'instrument  et  les  parois  du  canal.  De  plus,  le  cathéter 
devient  pour  là  plaie  uréthrale,  selon  la  juste  comparaison  de  Ducamp,  ce  qu'un 
pois  est  pour  celle  d'un  cautère  ;  elle  détermine  à  la  longue  de  l'uréthrite  et,  à 
sa  suite,  la  suppuration  des  lambeaux.  À  ce  double  point  de  vue  le  cathétérisme 
intermittent,  fait  avec  une  sonde  molle  chaque  fois  que  le  malade  a  besoin 
d'uriner,  offre  sur  le  moyen  précédent  d'incontestables  avantages.  En  revanche,  on 
comprend  que  le  passage  répété  d'un  instrument,  quelque  douceur  qu'on  y 
apporte,  ne  soit  pas  sans  inconvénients  pour  le  succès  de  la  suture.  Cette  pra- 
tique sera  d'ailleurs  difficilement  applicable  chez  de  très-jeunes  sujets  ou  chez 
des  malades  indociles. 

On  a  essayé  de  tourner  la  difficulté  en  créant,  en  arrière  de  la  fistule,  une 
voie  artificielle  pour  l'écoulement  de  l'urine  par  l'opération  de  la  boutonnière 
pcrinéale.  L'idée  de  cette  opération,  anciennement  employée  en  vue  d'objets 
différents,  a  été  émise  par  Louis  dans  le  but  spécial  de  créer  un  canal  de  déri- 
vation pour  les  urines.  Elle  fut  reprise  par  Viguerie  et  plus  tard  par  Ségalas, 
Ricord  <  t  Goyrand  (d'Aix).  Dès  lors  cette  méthode  entra  dans  la  pratique  et  on 
lui  doit  un  certain  nombre  de  succès.  On  a  objecté  à  la  boutonnière  qu'elle 
n'empêchait  pas  l'urine  de  venir  mouiller  la  plaie,  l'expérience  démontrant 
qu'une  partie  du  liquide  suivait  la  paroi  supérieure  du  canal.  On  ne  saurait  nier 
cependant  que  cet  inconvénient  soit  beaucoup  moins  prononcé  qu'en  l'absence 
de  canal  de  dérivation.  On  pourra  d'ailleurs  le  diminuer  encore  en  exerçant  une 
compression  modérée  sur  l'urèthre  en  avant  de  la  sonde  fixée  "au  périnée. 

Lorsqu'il  y  a  déjà  une  fistule  périnéale,  le  canal  de  dérivation  se  trouve 
exister  de  fait,  et  il  sera  toujours  indiqué  de  s'en  servir,  comme  le  fit  Nélaton, 
pour  détourner  les  urines.  La  dilatation  d'une  fistule  préexistante,  de  manière  à 
pouvoir  y  fixer  une  sonde,  constitue  à  ce  point  de  vue  une  opération  prélimi- 
naire des  plus  utiles. 

Un  dernier  moyen  du  même  ordre  consiste  dans  la  ponction  de  la  vessie. 
Malgaigne  avait  déjà  conseillé  de  laisser  dans  l'ouverture  sus-pubienne  une  sonde 
à  demeure  jusqu'à  la  guérison  de  la  fistule  uréthrale.  Tout  récemment  M.  Til- 
laux  a  proposé  devant  la  Société  de  chirurgie  la  ponction  répétée  du  réservoir 
urinaire  avec  un  fin  trocart  aspirateur,  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent 
l'uréthroplastie.  Une  semblable  pratique  n'est  assurément  pas  irrationnelle,  et 
peut  devenir  une  ressource  dans  certains  cas  exceptionnels,  mais  on  ne  saurait 
faire  de  la  ponction  de  la  vessie  une  méthode  générale  de  détournement  des 
urines,  comme  le  reconnaît  M.  Tillaux  lui-même.  Elle  serait  impraticable,  par 
exemple,  chez  les  enfants  ou  chez  les  malades  indociles. 

Après  avoir  énuméré  les  nombreux  moyens  qui  s'adressent  aux  fistules  uréthro- 
péniennes,  nous  est-il  possible  de  poser,  sous  forme  de  conclusions,  quelques 
règles  destinées  à  guider  le  praticien  dans  son  choix  ?  Nous  tenterons  de  le  faire, 
non  sans  répéter  qu'il  n'est  pas  possible  d'embrasser  dans  un  coup  d'ceil  d'en- 
semble les  cas  très-divers  qui  se  rencontrent  en  clinique,  et  que,  par  conséquent, 
les  règles  que  nous  posons  ne  sauraient  présenter  un  caractère  absolu. 

A-t-on  à  traiter  une  fistule  très-petite,  un  simple  pertuis,  on  tentera  d'abord 
la  cautérisation,  de  préférence  avec  la  pointe  du  thermocautère  ou  l'anse  gai- 
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vano-caustique.  Si  l'on  échoue,  on  fera  l'uréthrorrhaphie  suivant  les  règles  ana- 
plastiques  aujourd'hui  adoptées  pour  le  traitement  des  'orifices  fistuleux  (avive- 
ment  large  et  superficiel). 

C'est  encore  à  l'uréthrorrhaphie  ainsi  comprise  qu'on  aura  recours  en  présence 
d'une  fistule  circulaire  ou  infundibuliforme,  de  dimensions  moyennes,  c'est- 
à-dire  n'excédant  pas  5  millimètres  de  diamètre,  et  dont  les  bords  mobiles  se 
laissent  aisément  rapprocher. 

Lorsque  la  fistule  est  plus  étendue  et  s'accompagne  d'une  perle  de  substance, 
les  avis  sont  partagés  sur  le  meilleur  mode  de  restauration.  Nous  pensons,  avec 
le  professeur  Verneuil,  que  ces  perforations  même  étendues  seront  le  plus  sou- 
vent justiciables  de  la  suture,  à  la  condition  qu'elles  soient  dirigées  suivant  l'axe 
de  l'urèthre  et  que  les  bords  soient  susceptibles  d'être  mis  en  contact  sans  trop 
de  difficultés. 

L'uréthroplastie  sera  réservée  aux  cas  où,  en  raison  des  grandes  dimensions  de 
la  fistule,  des  adhérences  et  du  peu  d'extensibilité  des  tissus  périphériques, 
l'étoffe  manque  absolument  pour  combler  la  perte  de  substance.  On  choisira 
alors,  de  préférence,  un  des  procédés  d'autoplastie  à  double  plan  de  lambeaux. 

C'est  dans  des  cas  exceptionnels  et  devant  l'insuccès  avéré  des  moyens  théra- 
peutiques précédents  qu'on  aurait  recours  à  la  boutonnière  périnéale  pour 
dériver  les  urines.  La  sonde  à  demeure  ou  le  cathétérisme  répété,  selon  les  cas, 
suffiront  le  plus  souvent  à  remplir  ce  but. 

En  somme,  la  méthode  générale  de  traitement  des  fistules  péniennes,  celle 
qui  devra  toujours  être  la  méthode  de  choix,  c'est  l'uréthrorrhaphie  avec  avive- 
ment  large  et  sutures  métalliques  très-rapprocliées  les  unes  des  autres. 

L'uréthroplastie,  d'une  exécution  plus  difficile,  plus  grave  et  surtout  plus 
incertaine  dans  ses  résultats,  restera  la  méthode  d'exception. 

III.  Fistules  urethro-rectales.  Etiologie.  Les  fistules  de  cette  variété  sont 
les  plus  rares  des  fistules  de  l'urèthre.  Elles  reconnaissent  des  origines  diverses  : 
traumatique,  inflammatoire  ou  diathésique. 

Le  traumatisme  est  une  des  causes  de  cette  lésion  le  plus  fréquemment 
observée.  La  fistule  peut  succéder  à  un  traumatisme  accidentel,  comme  une 
plaie  du  rectum,  de  la  prostate,  de  l'urèthre,  ou  bien  elle  est  le  fait  d'un  trau- 
matisme opératoire.  Mentionnons,  dans  le  premier  ordre  de  causes,  l'introduction 
dans  le  rectum  ou  dans  l'urèthre  de  corps  étrangers  pointus,  tels  qu'aiguilles, 
épingles,  crayons,  etc.  Au  nombre  des  traumatismes  opératoires  il  faut  signaler 
les  fausses  routes,  soit  que  le  patient  lui-même  pousse  maladroitement  une  sonde 
de  l'intérieur  de  l'urèthre  dans  le  rectum,  comme  un  malade  dont  Thompson 
rapporte  l'exemple,  soit  que  le  bec  du  cathéter,  conduit  par  la  main  du  chi- 
rurgien, aille  se  perdre  dans  la  cavité  d'une  prostate  déformée  et  perfore  la  paroi 
rectale.  Un  semblable  accident  s'observe  surtout  chez  les  tout  jeunes  sujets  et 
s'explique  par  la  grande  laxité  des  tissus  à  cet  âge. 

La  blessure  du  rectum  est  encore  une  complication  assez  souvent  notée  de  la 
taille  périnéale.  Si,  dans  certains  cas,  elle  doit  être  mise  au  compte  d'une  mala- 
dresse chirurgicale,  il  faut  savoir  qu'elle  est  survenue  entre  les  mains  des  opé- 
rateurs les  plus  habiles.  Deschamps,  Thompson,  ont  chacun  blessé  quatre  fois  le 
gros  intestin.  Le  grand  développement  qu'offre  l'ampoule  rectale  chez  le  vieil- 
lard, parfois  l'oubli  de  vider  l'intestin,  sont  les  causes  ordinaires  de  cet  accident 
opératoire.  Sous  le  rapport  de  l'influence  qu'a  le  procédé  de  taille  employé  sur 
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la  fréquence  de  la  lésion,  il  est  certain  que  l'intestin  est  plus  exposé  dans  les 
tailles  à  incision  longitudinale  ou  médiane  (taille  bilatérale,  taille  prérectale) 
que  dans  la  cystotomie  latéralisée. 

Les  abcès  de  la  prostate  sont  une  cause  de  fistules  uréthro-rectales  peut-être 
plus  ordinaire  que  le  traumatisme.  On  sait  en  effet  que,  parmi  les  terminaisons 
des  abcès  prostatiques,  Y  ouverture  simultanée  dans  le  rectum  et  dans  l'urèthre 
n'est  pas  très-rarement  observée.  Les  parois  du  rectum,  progressivement  amincies 
sous  l'influence  du  travail  inflammatoire  ou  du  processus  ulcératif  lorsque  l'abcès 
est  tuberculeux,  finissent  par  se  perforer.  Segond  rapporte  dans  sa  thèse  plu- 
sieurs cas  de  ce  genre.  On  a  encore  noté  l'ulcération  du  rectum  à  la  suite  d'un 
calcul  de  la  région  prostatique. 

Plus  rarement  la  lésion  suit  une  marche  inverse  :  c'est  alors  un  abcès  ster- 
coral  qui  vient  s'ouvrir  dans  l'urèthre. 

Enfin  la  dégénérescence  cancéreuse  du  rectum  et  celle  de  la  prostate  peuvent 
établir  une  communication  entre  la  cavité  intestinale  et  le  canal. 

Anatomie  pathologique.  L'orifice  uréthral  de  la  fistule  est  généralement 
unique,  étroit,  situé  le  plus  souvent  dans  la  région  prostatique,  sur  l'un  des 
côtés  du  verumontanum  ;  plus  rarement  on  le  trouve  dans  la  région  membraneuse. 

L'orifice  rectcd  a  un  aspect  très-variable  suivant  que  la  fistule  a  succédé  ou 
non  à  une  perte  de  substance.  Dans  le  premier  cas,  on  voit  une  perforation  plus 
ou  moins  vaste.  Si,  au  contraire,  la  fistule  est  d'origine  traumatique  ou  inilam- 
matoire,  on  trouve  généralement  un  orifice  étroit,  situé  au  centre  d'une  fongosité 
rougeâtre,  quelquefois  caché  dans  un  repli  de  la  muqueuse.  Cet  orifice  peut  être 
entouré  de  callosités  lorsque  la  lésion  est  déjà  ancienne. 

Le  trajet  fistuleux  est  le  plus  souvent  dur,  donnant  au  toucher  la  semation 
d'une  corde.  Sa  cavité  admet  un  stylet  de  trousse  ou  une  petite  sonde.  Il  est  en 
général  rectiligne  et  obliquement  dirigé  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière. 
Un  fait  important  à  noter  au  point  de  vue  de  ses  conséquences  cliniques,  c'est 
que  l'orifice  rectal  occupe  une  situation  déclive  par  rapport  à  l'orifice  uréthral. 
On  voit,  dans  certains  cas,  le  trajet  se  bifurquer  et  envoyer  un  prolongement 
inférieur  qui  vient  s'ouvrir  à  la  peau  :  la  fistule  est  à  la  fois  uréthro-rectale  et 
uréthro-périnéale. 

La  muqueuse  rectale  est  le  siège  d'une  vive  irritation,  souvent  d'excoriations. 
La  région  anale  présente  des  lésions  semblables. 

Symptomatologie  et  Diagnostic.  Il  est  facile  de  déduire  de  la  nature  même 
de  la  lésion  les  symptômes  fonctionnels  qui  caractérisent  une  fistule  uréthro- 
rectale  :  ceux-ci  consistent  dans  le  passage  à  travers  la  communication  anormale 
du  contenu  de  l'urèthre  d'une  part,  de  l'intestin  d'autre  part. 

a.  Le  passage  de  l'urine  par  le  rectum  est  le  signe  le  plus  constant,  celui 
qui  d'ordinaire  attire  le  premier  l'attention  du  malade.  La  quantité  de  liquide 
qui  s'écoule  par  cette  voie  est  très-variable  suivant  le  diamètre  des  orifices  de 
communication,  la  direction  du  trajet,  etc.  Parfois  le  malade  perd  la  totalité  des 
urines  par  le  rectum  ;  d'autres  fois  il  n'en  passe  qu'une  faible  proportion.  Un 
fait  important  pour  le  diagnostic,  c'est  que  l'écoulement  anormal  se  produit 
seulement  au  moment  des  mictions.  Exceptionnellement  on  a  vu  l'urine  s'accu- 
muler dans  la  cavité  intestinale  et  n'être  rendue  qu'après  un  certain  intervalle. 

Si  la  fistule  est  consécutive  à  un  abcès  de  la  prostate,  ouvert  simultanément 
dans  l'urèthre  et  dans  le  rectum,  il  s'écoule  par  cette  dernière  voie  du  pus  qui 
se  mélange  à  l'urine  pendant  les  mictions.  La  proportion  de  matière  purulente 
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qui  passe  par  l'intestin  est  en  général  sensiblement  plus  forte  que  celle  qui  est 
rendue  par  l'urèthre. 

Il  est  rare  que  le  passage  de  l'urine  n'entraîne  pas  à  la  longue  des  phénomènes 
de  rectite  avec  excoriations  douloureuses  et  ténesme. 

b.  Un  autre  signe,  d'une  recherche  délicate,  mais  qu'on  trouve  noté  dans  un 
certain  nombre  d'observations,  est  la  sortie  du  sperme  par  le  rectum.  C'est 
généralement  au  moment  de  Véjaculation  qu'on  l'observe.  Dans  un  cas  rapporté 
par  Gosselin,  le  sperme  sortait  en  très-petite  quantité  par  l'urèthre  ;  le  reste 
filai  dans  le  rectum,  infirmité  qui  rendait  le  jeune  malade  impropre  au  mariage. 
Ce  phénomène  grave  par  ses  conséquences  ne  semble  se  produire  que  dans  les 
cas  de  tistules  à  orifice  uréthral  large,  ou  coïncidant  avec  un  rétrécissement 
serré  du  canal.  Il  faut  évidemment,  pour  qu'il  ait  lieu,  que  l'orifice  uréthral 
siège  en  avant  de  l'embouchure  des  canaux  éjaculateurs.  Lorsque  ces  derniers 
organes  ont  été  eux-mêmes  intéressés,  à  la  suite  d'une  suppuration  prostatique, 
par  exemple,  l'écoulement  de  sperme  par  le  rectum  peut  se  faire  en  dehors  de 
toute  érection,  Lallemand  rapporte  l'observation  d'un  officier  de  marine  de  vingt- 
cinq  ans  atteint  de  fistule  uréthro-rectale,  et  chez  lequel  il  se  faisait  chaque 
jour,  sans  érection  préalable,  un  écoulement  de  sperme  par  l'anus. 

c.  11  est  plus  rare  de  voir  le  passage  inverse  avoir  lieu,  c'est-à-dire  le  con- 
tenu de  l'intestin  s'engager  dans  l'urèthre.  Nous  avons  donné  plus  haut  la  raison 
de  ce  fait  en  signalant  les  dispositions  réciproques  des  deux  orifices  de  la  fistule. 
Ce  second  ordre  de  signes  peut  cependant  exister,  et  l'on  trouve  relevées  dans 
les  observations  des  particularités  cliniques  intéressantes.  Tantôt  on  voit  sortir 
par  l'urèthre,  au  moment  de  la  défécation,  des  matières  fécales  en  quantité 
variable;  ce  phénomène  ne  se  produit  guère  que  lorsque  les  matières  sont 
liquides.  Cependant  on  a  observé  des  cas  où  des  matières  solides  étaient  expulsées 
par  le  méat.  D'autres  fois,  ce  sont  des  corps  étrangers  alimentaires  ou  de  diffé- 
rente nature.  Un  malade  de  Bégin  rendit  par  l'urèthre  un  os  avalé  peu  de  temps 
auparavant.  Segond  cite  le  cas  d'un  homme  porteur  d'une  fistule  uréthroreclale 
en  même  temps  que  d'un  rétrécissement  syphilitique  du  rectum,  et  chez  lequel 
on  constata  l'issue  par  le  méat  du  cérat  introduit  avec  les  mèches  dilatatrices. 

La  sortie  des  yaz  intestinaux  par  l'urèthre  a  été  également  observée.  Nous 
avons  suffisamment  insisté  sur  ce  phénomène  à  l'occasion  des  fistules  vésico- 
rectales.  Chez  un  malade  du  professeur  Guyon,  le  passage  des  gaz  s'accompagnait 
«  d'un  bruit  singulier,  d'une  sorte  de  sifflement  dont  le  malade  s'étonnait  fort  ». 

Les  signes  fonctionnels  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  lorsqu'ils  se 
rencontrent  simultanément  ou  même  à  l'état  isolé,  suffisent  presque  toujours 
pour  porter  le  diagnostic  de  fistule  uréthro-rectale.  Mais  il  est  nécessaire,  surtout 
en  vue  des  indications  thérapeutiques,  de  les  compléter  par  Y  exploration 
physique. 

Les  divers  moyens  employés  pour  l'exploration  du  rectum  et  de  l'urèthre  en 
général  trouvent  ici  leur  application.  Le  toucher  rectal  conduira  d'emblée  sur 
l'ouverture,  s'il  existe  une  perte  de  substance  appréciable  ;  dans  le  cas  contraire, 
il  fera  reconnaître  une  ou  plusieurs  petites  saillies  indurées  répondant  aux 
orifices  de  la  fistule.  L'application  du  spéculum  ani,  ou  mieux  de  la  valve  de 
Sims  qui  déprime  fortement  la  paroi  rectale  postérieure,  permettra  de  confirmer 
et  de  préciser  ce  premier  examen.  Si  l'on  invile  le  malade  à  uriner,  on  pourra 
voir  l'urine  sortir  par  l'orifice  rectal.  Pour  s'éclairer  sur  la  direction,  l'étendue 
du  trajet,  et  surtout  sur  le  siège  de  l'orifice  uréthral,  on  sera  autorisé  à  faire 
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pénétrer  dans  l'orifice  rectal  un  stylet,  droit  ou  recourbé,  qu'on  poussera  dou- 
cement à  la  rencontre  d'un  cathéter  préalablement  introduit  dans  l'urèthre. 
L'exploration  directe  du  canal  à  l'aide  de  son  endoscope  a  permis  à  Desormeaux 
de  préciser  le  siège  exact  de  l'orifice  uréthral. 

On  ne  pourrait  confondre  une  fistule  urélhro-rectale  qu'avec  une  fistule 
vésico-rectale.  L'écoulement  anormal  intermittent  dans  le  premier  cas,  continu 
ou  du  moins  indépendant  de  la  miction  dans  le  second,  constitue  en  général 
un  caractère  différentiel  suffisant.  Ce  signe  n'a  cependant  pas  une  valeur 
diagnostique  absolue;  nous  avons  dit,  en  effet,  qu'on  pouvait  exceptionnelle- 
ment observer  le  passage  de  l'urine  par  le  rectum,  en  dehors  de  la  miction, 
dans  certaines  fistules  urélhro-rectales.  Aussi  devra-t-on,  en  cas  de  doute,  s'a- 
dresser à  des  moyens  très-simples  de  contrôle,  comme  des  injections  de  liquides 
colorés  faites  soit  dans  le  rectum,  soit  dans  l'urèthre,  soit  dans  la  vessie  elle- 
même.  On  pourra  encore  combiner  le  toucher  rectal  avec  l'exploration  directe 
du  trajet  par  le  stylet,  et  déterminer  ainsi  le  point  de  rencontre  du  stylet  et 
du  cathéter  introduit  dans  l'urèthre  :  si  ce  point  se  trouve  situé  en  avant  delà 
prostate,  on  en  conclura  qu'il  s'agit  d'une  fistule  uréthro-rectale  ;  s'il  est  en 
arrière,  on  aura  affaire  à  une  fistule  qui  intéresse  la  vessie. 

Lorsqu'il  existe  un  trajet  secondaire  s'ouvrant  au  périnée  (fistule  uréthro- 
recto-périnéale),  il  faudra,  pour  établir  le  diagnostic,  comprimer  avec  le  doigt 
l'ouverture  périnéale  pendant  la  miction,  et  s'assurer  en  même  temps  si  l'urine 
s'écoule  par  l'anus.  On  aura  recours  au  même  procédé  pour  s'assurer  si  l'urine 
provient  d'une  fistule  uréthro-périnéale  dont  le  trajet  s'ouvre  très-près  de 
l'anus,  qu'on  pourrait  appeler  uréthro-anale,  ou  d'une  fistule  communiquant 
avec  la  cavité  même  du  rectum. 

Pronostic.  Une  fistule  uréthro-rectale  constitue  une  affection  sérieuse  à  des 
points  de  vue  divers.  11  est  à  peine  besoin  d'insister  sur  le  caractère  partieuliè-  • 
rement  pénible  des  symptômes  auxquels  elle  donne  lieu.  Sans  parler  des  souf- 
frances morales,  communes  à  toutes  les  variétés  de  fistules  urinaires,  les  phéno- 
mènes isolés  ou  associés  de  rectite  et  d'uréthro-cystite  que  détermine  le  contact 
prolongé  d'éléments  anormaux  sont  la  source  de  tortures  physiques  et  peuvent 
même  amener  un  état  de  marasme  avancé.  Le  pronostic  est  encore  assombri  par 
ce  fait  que  les  chances  de  guérison  par  l'intervention  chirurgicale  sont  minimes, 
trop  souvent  on  se  trouve  en  présence  d'une  infirmité  incurable. 

Pour  juger  la  question  de  pronostic,  il  faut  tenir  grand  compte  de  la  cause 
de  la  lésion.  Les  fistules  d'origine  (raumatique,  celles  qui  succèdent  à  un  abcès 
chaud  circonscrit  de  la  prostate,  offrent  des  conditions  relativement  favorables 
sous  le  rapport  de  la  curabilité.  Il  n'en' est  plus  de  même  pour  les  fistules  qui 
font  suite  à  des  suppurations  prostatiques  diffuses,  ou  qui  s'accompagnent  de 
cavernes  tuberculeuses,  a  plus  forte  raison  de  dégénérescences  cancéreuses  de 
la  prostate  ou  du  rectum.  Toutes  choses  égales,  le  pronostic  est  d'autant  plus 
grave  que  la  lésion  est  plus  ancienne  et  la  perte  de  substance  plus  large. 

Traitement.  Les  considérations  qui  précèdent  font  tout  d'abord  ressortir 
l'importance  des  mesures  préventives  qui  pourront,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  s'opposer  à  une  aussi  fâcheuse  complication.  C'est  ainsi  que,  dans  l'opéra- 
tion de  la  taille,  on  ne  devra  jamais  perdre  de  vue  la  blessure  possible  de  l'in- 
testin et  l'on  s'efforcera,  au  moyen  de  l'indicateur  gauche  introduit  dans  le 
rectum,  d'éloigner  la  paroi  de  l'instrument  tranchant.  C'est  surtout  en  présence 
d'un  abcès  prostatique  que  l'intervention  du  chirurgien  peut  avoir,  dans  l'espèce, 
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un  effet  réellement  préventif.  Segond  a  justement  insisté  dans  sa  thèse  sur  la 
nécessité  d'une  incision  hâlive,  c'est-à-dire  pratiquée  au  premier  indice  de  sup- 
puration. «  Attendre  la  fluctuation  vraie  pour  intervenir,  c'est  inciser  trop 
tard  ».  Cette  incision  devra  se  faire  par  le  périnée,  couche  par  couche,  en  sui- 
vant les  règles  posées  pour  le  premier  temps  de  la  taille  péiïnéale.  Sans  doute, 
comme  le  fait  remarquer  Segond  dans  un  mémoire  récent  adressé  à  la  Société 
de  chirurgie,  l'opération  ainsi  comprise  n'éviterait  pas  l'ouverture  consécutive 
du  côté  de  l'urèthre,  mais  la  fistule  urélhro-périnéale  qui  résulterait  de  cette 
complication  serait  infiniment  moins  grave  que  la  fistule  uréthro-rectalc  succé- 
dant à  l'ouverture  spontanée  ou  artificielle  de  l'ahcès  dans  le  rectum. 

Aux  indications  thérapeutiques  ordinaires  des  fistules  uréthrales  (rendre  au 
canal  soncalihre  normal,  s'il  y  a  lieu,  pour  assurer  un  libre  écoulement  à  l'urine  ; 
empêcher  ce  liquide  de  venir  au  contact  du  trajet  fîstuleux  ;  agir  directement 
sur  la  fistule)  s'ajoute  une  autre  indication  spéciale  qui  n'est  pas  la  moins 
difficile  à  remplir  :  soustraire  la  fistule  au  passage  des  matières  fécales  et  des 
gaz  intestinaux. 

Dans  les  cas  les  plus  simples,  lorsque  la  fistule  est  récente  et  ne  s'accompagne 
pas  de  perte  de  substance,  la  guérison  spontanée  a  pu  être  observée.  Chez  un 
malade  de  M.  Guyon,  elle  eut  lieu  en  six  semaines.  Mais  cette  terminaison  heu- 
reuse est  si  exceptionnelle  qu'on  n'est  pas  en  droit  d'y  compter  et  que,  dans 
aucun  cas,  elle  ne  saurait  justifier  l'abstention. 

Les  procédés  à  mettre  en  œuvre  pour  satisfaire  aux  indications  rappelées  plus 
haut  seront  plus  ou  moins  compliqués,  suivant  que  le  cas  particulier  auquel  on 
aura  affaire  sera  lui-même  plus  ou  moins  complexe.  Le  plus  souvent,  on  devra 
associer  plusieurs  moyens  que  nous  sommes  obligé  de  décrire  séparément.  On 
commencera  toujours  par  les  plus  simples. 

Le  sinlple  détournement  de  l'urine  peut  amener  la  guérison.  Thompson 
relate  un  fait  intéressant  où  il  a  obtenu  ce  résultat  par  la  position  donnée  à  son 
malade.  Celui  ci,  qui  était  un  jeune  officier,  consentit  à  se  coucher  sur  le  ventre 
pour  uriner  et  à  ne  jamais  émettre  une  goutte  d'urine  dans  une  autre  position. 
Au  bout  de  quelques  semaines,  il  était  parfaitement  guéri.  Ce  détournement  de 
l'urine  sera  plus  simplement  obtenu  par  la  sonde  à  demeure,  ou  mieux  encore 
par  le  cathétérisme  répété  à  chaque  miction. 

Il  est  moins  aisé,  avons-nous  dit,  d'empêcher  l'accès  des  gaz  et  des  matières 
dans  la  fistule.  Une  première  précaution  toujours  utile  est  de  faciliter  les  garde- 
robes  à  l'aide  de  lavements.  On  devra  aussi,  par  tous  les  moyens  en  usage,  faire 
cesser  la  diarrhée  lorsqu'elle  existe.  Enfin  les  irrigations  rectales  et  uréthrales 
fréquentes  seront  employées  avec  avantage. 

Divers  moyens  plus  ou  moins  ingénieux  ont  été  essayés  dans  le  but  de  s'op- 
poser au  passage  des  matières  en  obturant  l'orifice  rectal  et  en  exerçant  même 
une  certaine  compression  sur  le  trajet  fîstuleux.  On  a  proposé  l'introduction  de 
grosses  mèches  fréquemment  renouvelées;  ce  moyen,  en  général  très-mal  sup- 
porté, va  précisément  à  l'cncontre  de  son  but,  puisqu'il  favorise  la  rétention  des 
matières  et  des  gaz.  Le  même  reproche  ne  saurait  être  adressé  au  maintien  dans 
le  rectum  d'une  grosse  sonde  ouverte  aux  deux  bouts.  Cocteau  conseille  dans  sa 
thèse,  mais  sans  observation  à  l'appui,  un  procédé  qui  serait  pour  le  moins 
rationnel,  s'il  était  démontré  que  le  malade  peut  impunément  en  supporter 
l'usage.  11  consisterait  à  introduire  dans  le  rectum  «  une  canule  d'argent  longue 
d'environ  15  centimètres,  garnie  d'une  chemise  et  munie  au  dehors  de  deux 
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anneaux  pour  recevoir  des  liens  se  fixant  à  un  bandage  de  corps.  Entre  la  canule 
et  la  chemise  on  introduit  de  la  charpie  de  manière  à  exercer  une  compression 
douce  et  régulière  ». 

On  peut  dire  qu'en  règle  générale  les  moyens  précédents  sont  ou  mal  supportés 
ou  ineflicaces,  et  il  devient  presque  toujours  nécessaire  d'agir  directement  sur 
le  trajet  fistuîeux. 

L'orifice  rectal  est-il  de  petites  dimensions,  sans  perte  de  substance,  on 
s'adressera  d'abord  aux  différents  procédés  de  cautérisation,  nitrate  d'argent, 
stylet  rougi,  pointe  fine  du  thermocautère,  anse  galvano-caustique.  M.  Guyon  a 
obtenu  la  guérison  d'une  fistule  urélhro-rectale,  qui  datait  de  plus  d'un  an,  en 
pratiquant  à  l'aide  du  thermocautère  trois  cautérisations  à  huit  jours  d'inter- 
valle. Thompson  donne  la  préférence  à  l'anse  galvano-caustique  qui  permet 
d'approprier  la  forme  du  double  lil  métallique  à  la  direction  du  trajet  fistuîeux 
et  de  ne  porter  le  fil  au  rouge  que  lorsqu'il  est  convenablement  disposé.  Chez 
un  jeune  homme  qui  avait  gardé  une  fistule  urélhro-rectale  à  la  suite  de  la 
taille,  le  chirurgien  anglais  réussit,  par  ce  moyen,  à  diminuer  rapidement  la 
quantité  d'urine  qui  passait  par  l'intestin. 

Lorsqu'il  y  a  perte  de  substance  proprement  dite,  on  doit  recourir  à  une 
opération  sanglante. 

La  fistule  est-elle  de  dimensions  moyennes,  on  pourra  tenter  une  opération 
semblable  à  celle  en  usage  pour  les  fistules  vésico-vaginales.  Le  malade  étant 
placé  dans  la  position  de  la  taille,  le  champ  opératoire  convenablement  éclairé 
grùee  à  la  valve  de  Sims,  on  pratique  un  avivement  large  et  superficiel  autour 
de  l'orifice,  puis  on  réunit  les  surfaces  opposées  au  moyen  de  fils  d'argent  fins 
et  rapprochés.  Si  bien  conduite  qu'ait  été  cette  opération  difficile,  si  minutieuses 
que  soient  les  précautions  prises  pour  pratiquer  la  suture,  il  faut  malheureuse- 
ment reconnaître  que  l'échec  de  la  réunion  immédiate  est  la  règle.  Peut-être 
trouverait-on  plus  d'avantages,  comme  le  fait  remarquer  Segond,  à  essayer  la 
réunion  immédiate  secondaire,  telle  que  la  préconise  le  professeur  Verneuil. 

Dans  les  cas  de  fistule  très-large,  la  méthode  précédente,  qu'on  pourrait 
appeler  la  méthode  ordinaire,  devient  insuffisante.  Vautoplastie  se  présente  alors 
comme  dernière  ressource.  Malgré  les  conditions  particulièrement  défavorables 
qui  semblent  s'opposer  à  son  succès,  cette  méthode  a  cependant  fourni  au  pro- 
fesseur Duplay  un  résultat  des  plus  encourageants.  «  J'ai  taillé,  dit-il,  sur  un  des 
côtés  du  rectum,  un  large  lambeau  muqueuxqui,  disséqué  et  laissé  adhérent  sur 
un  des  bords  de  la  fistule,  a  été  ensuite  renversé  et  suturé  par  son  bord  libre  à  la 
demi-circonférence  de  la  fistule  préalablement  avivée  ».  On  trouvera,  dans  une 
intéressante  thèse  de  Devin,  la  description  complète  du  procédé  opératoire. 

L'occlusion  directe  de  la  fistule  au  moyen  de  la  suture  ou  de  l'autoplastie 
n'est  pas  le  seul  mode  d'intervention  chirurgicale  qu'on  ait  proposé  contre  les 
fistules  uréthro-rectales.  Astley  Cooper  imagina,  dans  un  cas  de  ce  genre,  una 
opération,  à  coup  sûr  ingénieuse  et  qui  mérite  d'être  connue,  bien  que  les  élé- 
ments nous  manquent  pour  juger  de  sa  réelle  valeur.  Ce  chirurgien  eut  l'idée 
de  décoller  l'une  de  l'autre  les  parois  uréthrale  et  rectale  au  moyen  d'une  inci- 
sion périnéale  divisant  en  travers  le  trajet  fistuîeux.  Le  rapport  des  deux  orifices 
étant  ainsi  changé,  l'urine  cessa  de  passer  dans  le  rectum  pour  s'écouler  par  la 
plaie  du  périnée.  Celle-ci  se  cicatrisa  graduellement  ;  il  en  fut  de  même  de 
l'ouverture  rectale  et  la  guérison  resta  complète. 

Nous  ne  signalerons  que  pour  la   condamner  avec  la  plupart  des  chirurgiens 
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3a  pratique  conseillée  par  Desault,  et  avant  lui  par  Pouteau,  qui  consiste  à 
inciser  le  sphincter  anal  et  la  partie  inférieure  du  rectum  jusqu'à  l'orifice  de  la 
fistule.  Les  auteurs  de  ce  procédé  se  proposaient  d'ouvrir  une  large  voie  aux 
matières  intestinales  et  de  permettre  par  leur  détournement  du  trajet  fistuleux 
une  oblitération  plus  facile.  Nous  ne  pensons  pas  que  personne  se  soit  rangé  à 
cette  opinion. 

11  est  cependant  un  cas  où  une  intervention  de  cette  nature  pourrait  être 
admise  et  nous  semblerait  même  rationnelle  :  c'est  lorsqu'une  fistule  urélhro- 
rectale  offre  un  embranchement  périnéal.  Dans  ces  conditions,  si  l'orifice  rectal 
n'est  pas  trop  élevé  et  l'orifice  cutané  pas  trop  éloigné  de  l'anus,  on  sera  autorisé 
à  faire  l'opération  classique  de  la  fistule  à  l'anus.  Une  sonde  cannelée  sera  intro- 
duite dans  le  trajet  périnéal  jusque  dans  le  rectum,  et  l'on  incisera  toute  l'épais- 
seur des  tissus  intermédiaires.  C'est  la  pratique  que  préconise  Charles  Monod, 
dans  un  mémoire  récent,  pour  la  cure  des  fistules  recto-vulvaires  et  recto-vagi- 
nales inférieures  (Annal,  des  mal.  gén.-urin.,  1883).  11  est  légitime  d'admettre 
que,  les  matières  n'ayant  aucune  tendance  à  refluer  vers  l'urètlire,  l'écoulement 
de  l'urine  étant  d'ailleurs  assuré  par  le  cathétérisme,  la  fistule  se  trouverait 
dans  des  conditions  favorables  pour  la  cicatrisation.  Peut-être  même  pourrait-on 
tenter,  à  la  suite  de  ce  délabrement  en  apparence  considérable,  la  relation  des 
surfaces  soit  immédiate,  soit  secondaire,  suivant  le  procédé  généralement 
adopté  aujourd'hui  pour  la  périuéorrhaphie.  Il  faudrait  seulement,  pour  que 
cette  tentative  ait  quelque  chance  de  succès,  avoir  soin  d'enlever  par  le  grat- 
tage toute  l'étendue  de  la  surface  suppurante  qui  va  du  périnée  au  rectum. 
Nous  n'avons  pas  d'observation  à  citer  à  l'appui  de  l'opinion  que  nous  avan- 
çons, mais,  par  analogie  avec  les  faits  cités  par  Charles  Monod  dans  son  travail 
Sur  les  fistules  recto-vulvaires,  une  semblable  manière  d'agir  nous  paraît  ici 
justifiée. 

En  résumé,  qu'on  se  contente  de  procédés  simples  et  non  sanglants  ou  qu'on 
ait  recours  à  des  opérations  plus  compliquées,  le  traitement  d'une  fistule 
uréthro-rcctale  est  toujours  fort  incertain  dans  ses  résultats  ;  pour  quelques 
succès,  il  faut  s'attendre  à  essuyer  bien  des  revers.  Cependant  celte  affection 
entraine  de  si  sérieux  inconvénients  qu'elle  justifie  de  la  part  du  chirurgien  une 
grande  persévérance  et  même  une  certaine  hardiesse  dans  ses  tentatives.  D'ail- 
leurs, s'il  obtient  rarement  un  plein  succès,  il  peut  légitimement,  espérer  que 
ses  efforts  seront  couronnés  d'un  succès  relatif.  En  présence  d'une  infirmité 
aussi  pénible,  c'est  déjà  un  résultat  enviable  et  consolant  que  de  rendre  tolérable 
la  position  de  son  malade. 

CHAPITRE  V.  Fistules  urinaires  chez  la.  femme.  Parmi  les  fistules  uri- 
naires  qu'on  rencontre  chez  la  femme,  les  unes  reconnaissent  les  mêmes  causes 
ou  relèvent  des  mêmes  indications  thérapeutiques  que  les  fistules  similaires 
chez  l'homme.  Les  fistules  vésico-cutanées,  par  exemple,  les  fistules  rénales,  un 
certain  nombre  de  fistules  urétérines,  rentrent  dans  cette  catégorie  et  ne  com- 
portent pas  de  description  spéciale.  Mais  il  existe  une  grande  classe  de  fistules 
urinaires  chez  la  femme  qui  doivent  être  étudiées  à  part  en  raison  des  particu- 
larités que  présentent  leur  pathogénie  et  surtout  leur  traitement. 

Le  plus  souvent  consécutives  à  un  accouchement,  les  fistules  de  cette  catégorie 
sont  produites  par  une  lésion  des  parties  molles  fortement  comprimées  entre  la 
tète  fœtale  et  la  ceinture  osseuse  du  bassin.  Suivant  le  siège  de  cette  lésion,  on 
dict.  e.nc.  5e  s.  I  50 
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peut  observer  plusieurs  variétés  de  fistules  qui  font  communiquer  l'urèthre,  la 
vessie  ou  les  uretères,  avec  un  point  du  canal  génital. 

Les  fistules  qui  sont  le  plus  fréquentes  et  le  plus  importantes  à  connaître  au 
point  de  vue  pratique  sont  les  fistules  v es ico -vaginales.  Nous  consacrerons  à 
leur  étude  la  plus  grande  partie  de  ce  chapitre,  nous  réservant  de  passer  rapi- 
dement en  revue,  dans  un  paragraphe  spécial,  les  variétés  plus  rares. 

Fistules  vésîco-vaginales.  Ëtiologie.  On  distingue  sous  le  rapport  de  l'étio- 
logie  deux  variétés  de  fistules  vésico-vaginales  :  celles  qui  sont  liées  directement 
ou  indirectement  a  la  parturition  (fistules  puerpérales),  et  celles  qui  en  sont 
indépendantes  (fistules  non  puerpérales) . 

1,  Fistules  puerpérales.  La  grande  majorité  des  fistules  vésico-vaginales 
rentre  dans  ce  groupe.  La  solution  de  continuité  est,  en  général,  la  consé- 
quence directe  de  l'accouchement.  Si  la  compression  que  subit  la  vessie  entre  le 
crâne  du  fœtus  et  la  paroi  antérieure  du  bassin  est  suffisante  pour  déterminer  la 
mortification  des  tissus,  une  fistule  se  produira  au  moment  de  la  chute  de 
l'escliare.  La  fistule  s'annonce  habituellement  du  troisième  au  huitième  jour 
après  la  délivrance  par  un  écoulement  involontaire  d'urine.  Cependant  il  n'est 
pas  rare  d'observer  un  retard  dans  la  chute  de  l'escliare  :  c'est  ainsi  qu'on  a  vu 
la  fistule  se  produire  seulement  au  bout  d'un  mois  et  même  de  cinq  semaines. 
L'élément  pathogénique  qui  joue  le  rôle  le  plus  important  dans  la  production  de 
cet  accident  provient  de  la  durée  de  la  -pression.  Aussi  doit-on  ranger  au  nombre 
des  causes  prédisposantes  toutes  les  circonstances  signalées  en  obstétrique  comme 
favorisant  la  lenteur  du  travail,  étroitesse  congénitale  ou  acquise  du  bassin,  gros 
volume  de  l'enfant,  inertie  utérine.  L'état  de  plénitude  de  la  vessie  augmente 
encore  les  chances  d'une  pareille  complication.  Tous  les  auteurs  compétents 
sont  unanimes  pour  attribuer  une  part  prépondérante  à  cet  ordre  de  causes.  Sur 
58  cas  de  fistules  analysés  par  Baker-Brown,  47  fois  le  travail  avait  duré  plus 
de  vingt-quatre  heures.  De  là  le  précepte  donné  par  les  accoucheurs  de  ne  pas 
laisser  séjourner  la  tète  plus  de  deux  heures  dans  l'excavation  après  qu'elle  a 
franchi  l'orifice  utérin. 

Les  fistules  puerpérales  peuvent  encore  être  le  résultat  d'une  intervention 
obstétricale.  Elles  se  rencontrent  alors  dans  deux  conditions  différentes  : 

a.  Ou  bien  la  perforation  est  consécutive  à  une  contusion  de  la  cloison  vésico- 
vaginale  produite  par  un  instrument  (forceps  ou  céphalotribe)  et  reconnaît  le 
même  mécanisme  que  dans  les  cas  précédents.  Remarquons  en  passant  que, 
parmi  les  fistules  qui  succèdent  à  une  intervention  il  en  est  un  grand  nombre 
qui  ne  sont  pas  imputables  à  cette  dernière  ;  il  peut  très  bien  se  faire,  en 
effet,  que  le  retard  apporté  à  cette  intervention  soit  seul  responsable.  Aussi  le 
médecin  appelé  tardivement  pour  terminer  un  accouchement  laborieux  devra-t-il 
prévenir  son  entourage  de  cette  éventualité  pour  n'être  pas  accusé  à  tort 
d'avoir  produit  la  fistule. 

b.  D'autres  fois  il  s'agit  d'une  déchirure  immédiate,  produite  par  les  instru- 
ments au  moment  de  leur  application.  On  a  vu  le  forceps  passer  à  travers  le 
bas-fond  de  la  vessie,  ou  bien  cet  instrument,  échappant  brusquement  pen- 
dant des  tractions  énergiques,  aller  perforer  1-e  réservoir  urinaire.  Budin, 
qui  a  rapporté  dans  sa  thèse  d'agrégation  plusieurs  faits  de  ce  genre,  cite 
entr'autres  un  cas  où  l'opérateur,  croyant  pratiquer  la  cràniotomie,  ouvrit  la 
vessie  par  erreur. 
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2.  Fistules  non  puerpérales.  Les  causes  qui  peuvent,  en  dehors  de  celles 
que  nous  venons  d'énumcrer,  produire  une  communication  entre  le  vagin  et  1» 
vessie,  sont  relativement  rares  et  très  diverses.  Leur  action  s'exerce  soit  du 
vagin  à  la  vessie,  soit  en  suivant  la  marche  inverse. 

Signalons,  à  titre  de  faits  exceptionnels,  certains  traumatismcs,  tels  qu'une 
chute  sur  un  corps  pointu.  Dans  un  cas  souvent  cité  de  Jobert,  le  vagin  et  la 
vessie  furent  traversés,  dans  une  chute  de  cheval,  par  un  crayon  à  pointe 
aiguë. 

La  contusion  des  bords  de  la  plaie  peut  expliquer,  dans  les  cas  précédents,  la 
persistance  de  l'ouverture  anormale.  11  n'en  est  généralement  pas  de  même 
pour  les  traumatismes  chirurgicaux  qui  intéressent  la  paroi  inférieure  de  la 
vessie.  Aussi  observe-t-on  rarement  une  fistule  à  la  suite  de  la  taille  vaginale. 
Les  faits  relevés  par  Malgaigne  ont  bien  montré  le  peu  de  fondement  des 
craintes  que  cette  complication  inspirait  aux  anciens  chirurgiens.  Aujourd'hui 
que  la  cystotomie  vaginale  a  été  appliquée,  au  moins  à  l'étranger,  au  traitement 
de  certaines  formes  de  cystite  chez  la  femme,  on  cherche,  au  contraire,  à  se  mettre 
en  garde  contre  l'oblitération  trop  rapide  de  la  plaie. 

l'ius  souvent  on  a  vu  une  Jistule  succéder  au  séjour  prolongé  d'un  corps 
étranger  dans  le  vagin,  d'un  pessaire,  par  exemple. 

La  paroi  vésicale  peut  encore  être  envahie  par  les  progrès  d'une  dégéné- 
rescence cancéreuse  qui  a  débuté  par  le  canal  génital.  Cette  complication,  qui 
passe  souvent  inaperçue  au  milieu  des  symptômes  graves  que  présente  la 
maladie,  joue  quelquefois  un  rôle  favorable  en  mettant  brusquement  fin  aux 
phénomènes  de  dysurie  qui  accompagnent  fréquemment  le  cancer  utérin. 

Les  perforations  qui  s'étendent  de  la  vessie  au  vagin  sont  ou  traumatiques 
(corps  étrangers  pointus  introduits  dans  la  vessie,  blessures  de  l'organe  par 
cathéters,  litliotritenrs),  ou  consécutives  à  des  ulcérations  produites  par  des 
calculs.  Dieffenbacb,  Baker-Brown,  ont  cité  des  exemples  de  ce  dernier  ordre  de 
causes.  Dans  un  cas  du  professeur  Guyon,  on  voyait  à  l'œil  nu  le  calcul  à  travers 
une  ouverture  de  la  largeur  d'une  pièce  d'un  franc;  la  pierre  obturait  assez 
complètement  l'orifice  pour  que  l'incontinence  fût  modérée. 

Rappelons  enfin  l'influence  possible  de  causes  générales  dans  la  production  de 
fistules  vésico-vaginales.  Les  gangrènes  du  vagin  qu'on  observe  quelquefois  dans 
le  cours  de  lièvres  graves  aboutissent  à  des  fistules  étendues. 

Anatojiie  pathologique.  Les  fistules  vésico-vaginales  présentent  de  grandes- 
variétés  au  point  de  vue  du  siège,  de  la  forme,  des  dimensions,  qui  se  prêtent 
mal  à  une  description  générale. 

Le  siège  varie  suivant  que  les  conditions  de  l'accouchement  ont  amené  la 
compression  de  tel  ou  tel  point  de  la  paroi  vaginale.  La  fistule  peut  être  anté- 
rieure, lorsque  l'orifice  vaginal  est  situé  près  de  la  vulve,  ou  profonde,  quand  il 
occupe  la  partie  la  plus  reculée  du  vagin. 

La  forme  est  également  très-variable.  L'orifice  peut  être  arrondi,  ovale,  ellip- 
tique, en  croissant,  triangulaire,  linéaire.  Ses  bords  sont  tantôt  minces  et  tran- 
chants, tantôt  épais  et  rugueux.  On  peut  encore  les  trouver,  à  l'examen,  ramollis 
ou  indurés,  pâles  ou  congestionnés.  Ces  différences  tiennent  surtout  à  la  durée 
de  la  lésion. 

Sous  le  rapport  des  dimensions  on  observe  tous  les  degrés,  depuis  un  orifice 
punctiforme,  à  peine  visible,  jusqu'à  une  vaste  ouverture  intéressant  toute  la 
cloison  et  confondant  dans  un  véritable  cloaque  les  cavités  vésicale  et  vaginale. 
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On  peut  les  diviser,  pour  les  exigences  de  la  pratique,  en  fistules  petites  admettant 
un  stylet  de  trousse,  fistules  moyennes  donnant  passage  à  une  sonde  de  femme, 
grandes  fistules  qui  laissent  pénétrer  le  doigt,  enlin  fistules  énormes  qui  s'ac- 
compagnent d'une  destruction  presque  complète  de  la  cloison. 

Les  parties  voisines  sont  le  siège  de  lésions  variées. 

Les  organes  génitaux  externes  sont  humides,  d'un  rouge  pâle,  souvent  recou- 
verts d'une  éruption  vésiculaire  ou  d'érosions  plus  ou  moins  profondes.  Un 
observe  souvent  aussi  sur  ces  parties  des  excroissances,  des  végétations. 

Le  vagin  présente,  pour  peu  que  la  lésion  soit  un  peu  ancienne,  des  indura- 
lions,  des  brides  ou  de  véritables  bandes  cicatricielles,  qui.  produisent  un  rétré- 
cissement plus  ou  moins  marqué  du  canal,  et  qui  jouent  un  rôle  important  au 
point  de  vue  des  indications  thérapeutiques.  La  paroi  vaginale  est  parfois  tapis- 
sée de  concrétions  urinaires. 

La  vessie,  dont  le  rôle  fonctionnel  se  trouve  compromis,  subit  une  diminu- 
tion variable  dans  sa  capacité.  Lorsque  la  tîstule  olfre  de  grandes  dimensions, 
on  constate  un  prolapsus  de   la  muqueuse  v'ésicale  qui  fait   hernie  dans  le 


vagin. 


Uurèthre  présente  dans  certains  cas  un  rétrécissement  qui  peut  aller  jusqu'à 
l'oblitération  complète. 

Symptomatoi.ogie.  Le  symptôme  primordial  qui  caractérise  une  fistule  vésico- 
vaginale  est  l'écoulement  de  l'urine  par  le  vagin.  On  observe  d'ailleurs  d'assez 
giandes  variétés  dans  le  degré  de  l'incontinence  et  son  mode  de  production. 
Tantôt  la  majeure  partie  ou  la  totalité  des  urines  s'écoule  par  le  vagin,  tantôt  il 
n'en  passe  qu'une  faible  proportion.  De  même  l'écoulement  anormal  peut  être 
permanent  ou  seulement  intermittent.  Telle  position  comme  la  station  verticale 
ou  le  décubitus  latéral  fait  cesser  l'incontinence  qui  reparaît  au  contraire  dans  le 
décubitus  dorsal.  Ces  différences  tiennent  à  la  dimension  et  surtout  au  siège  de 
la  tîstule,  sans  qu'il  soit  possible  cependant  d'en  tirer  une  conclusion  positive 
relativement  à  la  situation  exacte  de  l'orifice  vésical. 

Uodeur  urineu.se  que  répandent  les  malades,  la  constatation  des  lésions 
inflammatoires  que  nous  avons  signalées  sur  les  organes  génitaux  externes  et  la 
partie  supérieure  des  cuisses,  mettent  le  chirurgien,  dès  le  premier  abord,  sur  la 
voie  du  diagnostic.  Il  ne  reste  plus  qu'à  compléter  ce  dernier  par  l'exploration 
directe  de  la  fistule. 

Le  procédé  le  plus  commode  pour  pratiquer  l'examen  est  de  faire  placer  la 
malade  dans  la  position  genu-pectorale  et  d'écarter  la  paroi  postérieure  du  vagin 
à  l'aide  d'un  spéculum  univalve,  comme  celui  de  Sims.  La  fistule  est-elle  grande 
ou  même  de  dimension  moyenne,  elle  apparaît  aisément  à  la  vue  et  il  est  facile 
de  préciser  ses  rapports  à  l'aide  du  loucber  vaginal  combiné  avec  l'introduction 
d'une  sonde  métallique  dans  la  vessie.  Lorsque  la  fistule  est  petite,  elle  peut 
échapper  à  la  simple  inspection  des  parties.  II  faut  alors  recourir  à  des  injections 
de  liquides  colorés  par  des  substances  diverses,  telles  que  l'iode,  l'indigo,  l'encre 
de  Chine,  le  permanganate  de  potasse,  ou  plus  simplement  des  injections  de  lait 
qu'on  pratique  au  moyen  d'une  sonde  introduite  dans  l'urèthre.  La  malade  étant 
dans  la  position  indiquée  et  le  spéculum  en  place,  le  chirurgien  recberchera  le 
point  par  où  Je  liquide  injecté  s'échappe  dans  le  vagin.  Le  siège  de  l'orifice  une 
fois  découvert,  l'exploration  directe  à  l'aide  d'un  stylet  fin  auquel  on  pourra 
donner  des  courbures  variées  fournira  des  indications  sur  la  direction  de  la 
fistule,  sa  longueur,  etc. 


IJKINAIRES    (FISTULES).  469 

Les  fistules  vésico-vaginales  exercent,  à  la  longue  une  influence  plus  ou  moins 
lâcheuse  sur  Y  ensemble  de  V  organisme. 

\}a  premier  trouble  fonctionnel  qu'il  est  très-fréquent  d'observer  chez  les 
malades  de  cette  catégorie  est  une  constipation  opiniâtre.  On  a  proposé  des 
explications  différentes  de  ce  symptôme,  telles  qu'une  contracture  du  sphincter 
anal  irrité  par  le  contact  incessant  de  l'urine,  ou  bien  encore  une  déperdition  des 
liquides  de  l'économie  par  le  fait  de  l'augmentation  de  la  sécrétion  urinaire. 
Nous  pensons  avec  M.  de  Sinéty  que  la  constipation  est  surtout  due  à  la  manière 
de  vivre  des  malades,  condamnées  par  leur  intirmilé  à  passer  leur  existence 
assises  ou  couchées. 

Des  troubles  divers  de  la  menstruation  accompagnent  fréquemment  les 
fistules  urinaires.  Tantôt  les  règles  font  complètement  défaut,  tantôt  elles  sent 
irrégulières  ou  douloureuses.  Sur  60  observations  recueillies  par  Kroner  à  la 
clinique  gynécologique  de  Breslau,  on  n'a  noté  que  14  fois  le  retour  d'une 
menstruation  normale  à  la  suite  d'accouchements  compliqués  de  fistules.  D'après 
cet  auteur,  la  dysménorrhée  ou  l'aménorrhée  pourraient  se  rattacher,  au  moins 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  au  traumatisme  obstétrical  qui  a  produit  la 
fistule  et  qui  fait  sentir  son  influence  jusque  sur  les  tissus  utérins  et  péri- 
utérins.  Un  fait  intéressant  à  signaler,  c'est  qu'on  a  vu  assez  souvent  l'opération 
suivie  du  retour  des  règles,  quel  qu'ait  été  d'ailleurs  le  résultat  thérapeutique 
de  l'intervention.  11  semble  que  l'acte  opératoire  ait  pour  effet  de  rappeler  les 
phénomènes  congestifs,  momentanément  déviés. 

L'influence  des  fistules  sur  les  fonctions  génitales  est  variable.  La  conception 
est  possible  et  la  grossesse  peut  suivre  son  cours  normal.  Gourty  cite  le  cas 
d'une  femme  qui  avait  eu  six  enfants  depuis  la  formation  d'une  très-large  fistule. 
Cependant  il  résulte  des  observations  de  Kroner  que  la  stérilité  est  fréquente 
chez  les  malades  atteintes  de  celle  lésion.  11  ressort  aussi  des  faits  réunis  par 
cet  auteur  que,  lorsque  la  grossesse  se  produit,  il  est  relativement  rare  qu'elle 
arrive  à  son  terme  normal.  Quant  à  l'accouchement,  s'il  est  quelquefois  facile  et 
spontané,  il  arrive  bien  plus  souvent  qu'il  ne  puisse  se  terminer  sans  interven- 
tion ;  cette  complication  est  le  fait,  non  pas  de  la  fistule,  mais  du  rétrécissement 
des  voies  génitales  qui  l'accompagne. 

En  dehors  des  troubles  fonctionnels  que  nous  venons  de  signaler,  on  observe 
habituellement,  lorsque  la  lésion  dure  depuis  un  certain  temps,  un  retentissement 
sur  la  santé  générale.  Les  malades  perdent  le  sommeil,  deviennent  pâles, 
maigres,  et  présentent  tous  les  signes  de  la  chlorose.  Aux  souffrances  physiques 
causées  par  l'irritation  permanente  des  parties  génitales  viennent  se  joindre  des 
souffrances  morales  plus  pénibles  encore.  L'odeur  repoussante  qu'exhalent  ces 
malheureuses,  en  dépit  du  soin  qu'elles  prennent  à  se  garnir  d  éponges  et  de 
linges,  en  font  un  objet  de  dégoût  pour  leur  entourage  et  pour  elles-mêmes. 
Toute  relation  sociale  devenant  impossible  pour  elles,  elles  s'isolent  de  plus  en 
plus  et  tombent  dans  une  tristesse  profonde  qui  les  conduit  trop  souvent  à 
l'hypochondrie,  à  l'hystérie,  parfois  même  aux  idées  de  suicide.  Cet  état  d'esprit 
explique  suffisamment  l'énergie  avec  laquelle  on  les  voit  réclamer  une  interven- 
tion, quelle  qu'elle  soit,  et  le  courage  persévérant  avec  lequel  elles  s'y  soumet- 
tent. 

Pronostic.  Le  pronostic  des  fistules  vésico-vaginales,  il  y  a  une  trentaine 
d'années,  passait  à  juste  titre  pour  très-sérieux.  Les  malades,  abandonnées  à 
leur  malheureux  sort,  étaient  vouées  à  la  série  des  troubles  graves  que  nous 
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venons  d'énumérer.  L'affaiblissement  progressif  et,  cliez  quelques  sujets  prédis- 
posés, le  développement  d'une  phthisie,  conséquence  de  mauvaises  conditions 
hygiéniques,  amenaient  insensiblement  les  patientes  à  la  terminaison  fatale. 
Un  semblable  état  de  cboses  a  complètement  changé  depuis  les  progrès  réalisés 
dans  la  cure  des  fistules  vésico-vaginales.  Aujourd'hui  qu'il  est  de  règle  d'opérer 
toutes  les  fistules  (à  de  rares  exceptions  près),  on  arrive  presque  toujours  à  sup- 
primer ou  tout  au  moins  à  atténuer  considérablement  les  fàcbeuses  conséquences 
de  celte  infirmité. 

Cependant,  en  dehors  de  toute  intervention,  il  faut  savoir  que  la  lésion  en 
•elle-même  peut  être  la  cause  accidentelle  ou  déterminante  d'accidents  graves.  Le 
professeur  liichet  a  publié  l'observation  d'une  femme  atteinte  de  fistule  vésico- 
vaginale  cliez  laquelle  une  simple  exploration  au  spéculum  détermina  une 
péritonite  mortelle.  Ce  chirurgien  pense  que  l'exploration  vaginale  a  déterminé 
dans  ce  cas  «  une  sorte  d'érysipèle  interne  »  dont  le  point  de  départ  a  été  la 
fistule.  De  son  côté  le  professeur  Verneuil  a  cité  à  la  Société  de  chirurgie  plu- 
sieurs cas  où  des  malades,  atteintes  de  la  même  affection,  ont  succombé  à  des 
accidents  de  forme  urémique  :  dans  ces  faits  on  avait  noté  des  troubles  du 
côté  des  urines  tels  que  gravelle  ou  albuminurie,  et  l'autopsie  a  démontré  des 
lésions  anatomiques  du  rein.  On  trouvera  des  exemples  analogues  dans  la  thèse 
d'A.  Bonnet  (Paris,  I87U),  qui  a  bien  montré  les  rapports  de  cause  à  effet  qui 
peuvent  exister  entre  une  fistule  vésico-vaginale  et  certaines  lésions  des  reins 
ou  des  uretères. 

Des  faits  de  ce  genre  sont  à  la  vérité  exceptionnels,  mais  ils  doivent  être 
connus  des  praticiens  pour  les  rendre  circonspects  dans  l'exploration  d'une 
fistule,  surtout  si  les  conditions  nosocomiales  se  trouvent  être  mauvaises,  et  poul- 
ies engager  avant  une  intervention  quelconque,  si  insignifiante  qu'elle  paraisse, 
à  examiner  avec  soin  l'état  des  reins. 

Ces  réserves  faites,  on  peut  dire  que  le  pronostic  des  fistules  vésico-vaginales 
est  lié  aux  chances  de  succès  que  présente  l'opération  pour  chaque  cas  parti- 
culier. A  ce  point  de  vue  les  fistules  qui  sont  rapprochées  de  la  vulve,  et  par 
conséquent  d'un  abord  facile,  sont  moins  sérieuses  que  les  fistules  profondes, 
surtout  lorsque  ces  dernières  intéressent  le  col  utérin  [variété  vésico-utéro- 
vaginale,  dont  il  sera  question  plus  loin).  La  dimension  relativement  grande  de 
la  fistule,  lorsqu'elle  n'atteint  pas  des  proportions  exagérées,  n'est  pas  un 
obstacle  à  la  guérison.  11  ne  faut  pas  croire  en  effet  que  les  chances  de  succès 
soient  toujours  en  rapport  avec  la  largeur  de  l'ouverture  :  on  voit  assez  souvent 
les  cas  les  plus  rebelles  coïncider  avec  des  orifices  très-petits.  Le  succès  opéra- 
toire dépend  en  grande  partie  des  complications  locales  que  nous  avons  signalées 
plus  haut,  telles  que  brides  cicatricielles,  adhérences,  atrésie  du  vagin.  Enfin, 
l'élément  le  plus  sérieux  du  pronostic  réside  dans  l'état  général  que  présentent 
les  malades  au  moment  où  elles  viennent  réclamer  l'intervention  chirurgicale. 

Traitement.  11  est  aujourd'hui  bien  démontré  qu'une  fistule  vésico-vaginale 
peut  guérir  spontanément.  Les  faits  communiqués  à  la  Société  de  chirurgie  par 
Doibeau,  Verneuil,  ne  laissent  pas  de  doute  à  cet  égard.  Nous  rappellerons  égale- 
ment les  cas  très-exceptionnels,  mais  positifs,  cités  par  Winckel,  où  l'on  vit  des 
fistules  se  cicatriser  spontanément  à  la  suite  d'accouchements  ultérieurs.  L'in- 
terprétation de  ces  faits  reste  encore  à  trouver.  Comme  l'a  bien  mis  en  lumière 
le  professeur  Verneuil  dans  un  mémoire  lu  à  la  Société  de  chirurgie,  il  faudrait 
bien  connaître  la  physiologie  pathologique  de  l'occlusion  spontanée  pour  s'effor- 
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cer  d'imiter  le  procédé  naturel  en  appliquant  des  moyens  propres  à  le  favoriser. 
Les  moyens  dits  adjuvants  ayant  pour  but  de  détourner  l'urine,  comme  la  posi- 
tion donnée  à  la  patiente  (décubitus  abdominal),  le  tamponnement  du  vagin 
avec  de  la  cbarpie  ou  de  l'amadou,  enfin  la  sonde  à  demeure,  ont  sur  la  guéri- 
son  spontanée  une  influence  contestable.  Malgré  les  résultats  favorables  attribués 
par  quelques  auteurs,  notamment  par  Debout,  à  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure, 
le  chirurgien  que  nous  citions  tout  à  l'heure  a  estimé  que  les  cas  de  guérison 
sont  aussi  communs  sans  cet  instrument  qu'avec  son  aide.  Ce  point  de  l'histoire 
des  fistules  vésico-vaginales,  dont  l'importance  pratique  n'échappera  à  personne, 
appelle  donc  de  nouvelles  recherches.  Mais,  quelles  que  soient  les  conditions  qui 
la  produisent,  celte  heureuse  terminaison  ne  pourra  évidemment  être  attendue 
qu'aussi  longtemps  que  la  fistule  ne  sera  pas  devenue  anatomiquement  perma- 
nente. Ce  dernier  état  est  constitué,  après  un  délai  d'ailleurs  variable,  lorsque  les 
deux  muqueuses,  vésicale  et  vaginale,  s'étant  rejointes,  forment  par  leur  soudure 
un  ourlet  muqueux  définitif  (Verneuil).  La  guérison  ne  sera  désormais  obtenue 
qu'au  prix  d'une  intervention  active. 

Le  traitement  chirurgical  des  fistules  vésico-vaginales  comprend  deux  grandes 
méthodes  : 

A.  La  méthode  directe  qu'on  peut  encore  appeler  la  méthode  ordinaire, 
applicable  à  la  généralité  des  cas  qu'on  rencontre  en  pratique; 

B.  La  méthode  indirecte  ou  méthode  d'exception,  qui  convient  à  un  certain 
nombre  de  cas  particuliers. 

A.  Méthode  directe.  Elle  comprend  elle-même  deux  procédés:  1°  un  pro- 
cédé non  sanglant,  la  cautérisation;  2°  un  procédé  sanglant,  la  suture.  On 
peut  y  joindre  sous  le  nom  de  procédé  mixte  un  troisième  procédé  qui  n'est 
qu'une  combinaison  des  deux  précédents. 

1°  La  cautérisation,  si  la  fistule  est  très-petite,  peut  être  à  elle  seule  une 
méthode  curative.  Le  manuel  opératoire  est  des  plus  simples  :  on  introduit  dans 
l'orifice  soit  un  crayon  de  nitrate  d'argent  taillé  en  pointe,  soit  un  stylet  rougi, 
soit  la  pointe  fine  du  thermocautère,  soit  enfin  l'anse  galvano-caustique. 
L'opération  est  renouvelée  tous  les  huit  jours  environ  ;  la  malade  doit  garder  le 
lit  pendant  deux  ou  trois  jours  entre  chaque  attouchement. 

Celte  méthode  a  trouvé  des  avocats  convaincus  à  l'étranger,  surtout  en  Italie 
et  en  Belgique.  Un  élève  de  M.  Verneuil  a  rassemblé  dans  sa  thèse  les  princi- 
paux documents  qui  touchent  à  la  question  (thèse  de  Boulay,  1876).  Il  est  bien 
certain  que  la  facilité  d'exécution,  la  bénignité  des  suites,  plaident  en  faveur  de 
ce  genre  d'intervention,  qu'on  n'hésiterait  pas  à  accepter  comme  méthode  de 
choix,  en  dépit  de  sa  lenteur,  s'il  était  vraiment  efficace.  Malheureusement  il 
n'offre  quelques  chances  de  réussir  que  dans  un  petit  nombre  de  cas  exception- 
nellement favorables  (fistule  récente,  très-étroite).  Dans  ces  cas  eux-mêmes,  il  est 
permis  de  se  demander  si  la  cautérisation  présente  autant  de  sécurité  que  la 
suture  au  point  de  vue  de  l'avenir. 

En  somme,  la  cautérisation  est  bien  moins  une  méthode  curative  qu'un  moyen 
adjuvant  utile,  soit  de  la  guérison  spontanée,  soit  même  de  la  méthode  san- 
glante, lorsque  la  suture  a  été  suivie  d'un  succès  partiel. 

2°  Avivement  et  suture.  L'opération  de  la  fistule  vésico-vaginale  est  une 
conquête  de  la  chirurgie  moderne.  Il  est  peu  d'histoires  plus  intéressantes  et 
plus  instructives  à  la  fois  que  celle  des  phases  diverses  par  lesquelles  est  passée 
cette  branche  de  la  thérapeutique,  depuis  les  tentatives  malheureuses  du  début 
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jusqu'au  degré  de  perfectionnement  qu'elle  a  atteint  de  nos  jours.  La  question  a 
été  traitée  de  main  de  maître  et  avec  la  précision  scientifique  qui  le  caractérise 
par  le  professeur  Verneuil  dans  une  série  d'articles  et  de  mémoires  que  leur 
auteur  a  réunis  dans  le  premier  volume  de  sa  Chirurgie  réparatrice.  Nous 
puiserons  largement  à  cette  source  dans  le  rapide  exposé  qui  va  suivre. 

On  doit  distinguer  deux  périodes  dans  l'histoire  du  traitement  des  fistules 
vésieo-vaginales  : 

a.  Une  période  ancienne  ou  française; 

h.  Une  période  moderne  ou  américaine. 

a.  La  période  française  vit  eclore  de  très-nombreux  procédés  qui  n'ont  plus, 
pour  la  plupart,  qu'un  intérêt  historique.  On  les  trouve  exposés  avec  détails  dans 
un  travail  qui  est  comme  le  reflet  des  opinions  courantes  à  l'endroit  des  fistules 
vésico-vaginales,  il  y  a  environ  quarante  ans  :  c'est  la  thèse  de  concours  de 
Michon  (1841).  A  cette  période  se  rattachent  les  noms  de  Lallemand,  inventeur 
d'une  sonde-érigne  qui  porte  son  nom,  de  Laugier,  qui  imagina  à  son  tour  une 
érigue  vaginale,  ceux  de  Maisonneuve,  Malgaigne  et  surtout  de  Jobert,  qui, 
parmi  les  chirurgiens  de  son  époque,  lutta  contre  une  infirmité  aussi  rebelle 
avec  la  plus  louable  opiniâtreté.  Cependant,  quels  que  fussent  le  zèle  et  l'habi- 
leté employés  dans  la  poursuite  d'une  opération  si  digne  d'exercer  le  génie 
inventif  des  chirurgiens,  les  résultats  obtenus  ne  répondaient  pas  à  la  somme 
d'efforts  dépensés.  L'échec  était  considéré  comme  la  règle,  le  succès  opératoire 
comme  une  bonne  fortune  tout-à-1'ait  exceptionnelle,  et,  pour  quelques  prati- 
ciens persévérants  qui  s'acharnaient  à  poursuivre  la  cure  d'une  fistule,  le  plus 
grand  nombre,  même  parmi  les  plus  habiles,  confessaient  leur  découragement 
et  reculaient  devant  l'intervention.  Yelpeau  écrivait  dans  sa  Chirurgie  opératoire 
cette  phrase  caractéristique  :  «  Aviver  les  bords  d'un  orifice  que  nous  ne  pou- 
vons saisir,  y  passer  une  aiguille  ou  des  fils  alors  que  nous  n'avons  aucun  point 
d'appui,  agir  sur  des  parties  mobiles  placées  entre  deux  cavités  inaccessibles  à 
la  vue,  sont  des  opérations  qui  ne  semblent  avoir  d'autre  but  que  de  faire 
soulfrir  inutilement  les  malades.  »  Vidal  de  Cassis,  Nélaton  lui-même,  sont  bien 
près  de  partager  celte  opinion. 

h.  Période  américaine.  Telles  étaient  les  dispositions  d'esprit  en  France 
lorsque,  au  mois  de  novembre  1858,  un  jeune  chirurgien  américain,  M.  Bozeman 
de  Montgomcry,  vint  visiter  les  hôpitaux  de  la  capitale.  Il  y  mit  publiquement 
en  pratique  les  procédés  qui,  depuis  plusieurs  années,  avaient  cours  en 
Amérique  dans  le  traitement  des  fistules  vésico-vaginales  et  qui  avaient  donné, 
de  l'autre  côté  de  l'Atlantique,  un  grand  nombre  de  succès.  A  partir  de  ce  jour, 
l'attention  est  mise  en  éveil.  Dans  une  série  d'articles  de  journaux  et  dans  une 
note  lue  à  l'Académie  de  médecine,  M.  Verneuil  fait  connaître  au  public 
médical  la  pratique  des  chirurgiens  américains,  en  même  temps  qu'il  attire 
l'attention  sur  une  série  de  documents  jusqu'alors  ignorés  ou  méconnus  dans 
notre  pays.  Un  de  ses  élèves,  M.  d'Andrade,  expose  en  détails  le  procédé  nouveau 
dans  sa  thèse.  Dès  lors  chacun  veut  l'expérimenter  par  lui-même;  les  succès  qui 
se  multiplient  triomphent  du  découragement  général.  Le  procédé  américain, 
dont  l' incontestable  supériorité  est  désormais  établie,  entre  définitivement  dans 
la  pratique  courante  et  il  n'est  pas  de  chirurgien  aujourd'hui  qui  ne  tente  la 
cure  d'une  infirmité  que  des  maîtres  éminents  considéraient  naguère  comme 
au-dessus  des  ressources  de  l'art. 

En  quoi  consiste  la  méthode  nouvelle?  Il  importe  tout  d'abord  de  faire  remar- 
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quer  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  opération  vraiment  neuve,  reposant  sur  la  décou- 
verte d'un  principe  nouveau.  C'est  plutôt,  comme  le  dit  très-justement.  M.  Ver- 
neuil,  un  «  résumé  éclectique  heureusement  composé  de  tout  ce  qui  est  bon 
dans  les  anciens  procédés  et  grossi  de  quelques  additions  ingénieuses.  »  Affron- 
tement de  la  plaie,  non  plus  par  de  simples  bords,  mais  par  de  larges  surfaces; 
—  emploi  pour  la  suture  de  fils  métalliques  très-rapprochés  ;  —  passage  des 
fils  exclusivement  dans  l'épaisseur  de  la  cloison  vésîcovaginale,  sans  blesser  la 
muqueuse  de  la  vessie  ;  —  position  donnée  à  la  malade  pendant  l'opération 
rendant  la  listnle  beaucoup  plus  accessible  à  la  vue  et  aux  instruments;  —  bon 
éclairage  du  champ  opératoire  à  l'aide  d'un  spéculum  convenable,  tels  sont,  en 
résumé,  les  points  principaux  qui  distinguent  îe  procédé  américain.  Celui-ci 
n'est  pas  l'œuvre  d'un  seul  ;  plusieurs  chirurgiens,  par  les  perfectionnements 
successifs  qu'ils  lui  ont  apportés,  ont  contribué  à  le  rendre  ce  qu'il  est  aujour- 
d'hui. Il  convient  de  citer  en  première  ligne  trois  noms  :  Hayward  (de  Boston), 
auquel  appartient  le  premier  succès  publié  aux  États-Unis  en  1859,  Marion 
Sims  (de  New- York),  qui,  lorsqu'il  vint  en  France  en  1861,  avait  obtenu  250 
guérisons  en  quinze  ans  de  pratique,  et  son  élève  Bozeman,  dont  la  part  est 
sans  doute  moins  large  comme  inventeur,  mais  qui  a  contribué  plus  que  tout 
autre  à  la  vulgarisation  de  la  méthode. 

En  résumé,  les  principaux  éléments  de  la  méthode  dite  américaine  se  trou- 
vaient en  germe  dans  les  auteurs  français  de  la  génération  précédente  ;  Follin 
et  Verneuil  n'ont  pas  eu  de  peine  à  le  prouver.  A  ce  titre  on  peut  dire  que  la 
conception  de  la  méthode  revient  en  grande  partie  à  la  France.  Mais  la  consta- 
tation de  ces  faits  ne  saurait  diminuer  en  rien  le  grand  mérite  qu'a  eu  l'Amé- 
rique de  trouver  son  mode  d'application  et  de  la  rendre  vraiment  pratique  : 
aussi  peut-elle  justement  revendiquer  cette  méthode  comme  sienne. 

Sans  entrer  dans  le  détail  des  modifications  qui  ont  été  proposées  dans  ces 
dernières  années  tant  en  Europe  qu'en  Amérique,  nous  nous  attacherons,  dans  la 
description  qui  va  suivre,  à  faire  connaître  les  traits  essentiels  de  l'opération  de 
la  fistule  vésico-vaginale,  telle  qu'on  la  pratique  couramment  de  nos  jours. 
Nous  passerons  successivement  en  revue  les  points  suivants  :  le  moment  de 
l'opération,  la  préparation  à  l'opération,  la  position  de  la  malade,  l'appareil 
instrumental,  les  divers  temps  de  l'opération,  les  soins  consécutifs,  les  acci- 
dents et  complications,  les  récidives. 

Moment  de  l'opération.  On  chercherait  en  vain  dans  les  auteurs  classiques 
des  règles  précises  sur  l'intervalle  qu'il  convient  de  laisser  entre  la  production 
de  la  fistule  et  la  première  tentative  opératoire.  De  fait,  les  avis  compétents  sur 
cette  question  diffèrent  assez  sensiblement.  Tandis  que  les  uns,  avec  Baker 
Brown,  sont  partisans  d'un  intervention  hâtive  (trois  à  quatre  semaines  après 
l'accouchement),  le  plus  grand  nombre,  avec  Marion  Sims,  est  pour  la  temporisa- 
tion. Les  premieis  font  valoir  l'avantage  de  débarrasser  les  malades  le  plus  tôt 
possible  d'une  infirmité  gênante,  l'état  local  plus  favorable  que  présente  la 
lésion  (des  indurations  et  callosités  n'ayant  pas  eu  le  temps  de  se  produire  au- 
tour de  la  fistule),  enfin  l'intégrité  des  fonctions  de  la  vessie,  intégrité  qui  n'existe 
plus  lorsque  l'organe  aura  eu  le  temps  de  se  contracter  sur  lui-même. 

Les  partisans  de  l'expectation  estiment  au  contraire  que  l'opération  se  fera  dans 
des  conditions  bien  meilleures  lorsque  la  malade  sera  complètement  remise  de  ses 
couches,  et  lorsque  les  parties  auront  repris  leur  vitalité  normale.  Le  développe- 
ment vasculaire  qu'offre  le  vagin  dans  le  cours  de  la  grossesse  et  qui  met  un 
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certain  temps  à  disparaître  pourrait  devenir,  en  cas  d'opération  précoce,  une  source 
de  complication  sérieuse  ou  tout  au  moins  compromettante  pour  la  suture.  Re- 
marquons en  passant  que  la  même  raison  tirée  de  cette  modification  transitoire 
dans  la  vitalité  des  tissus  contre-indique,  entr'autres  motifs,  l'opération  d'une 
fistule  pendant  la  grossesse.  Mais  la  considération  qui  nous  paraît  avoir  le  plus 
de  valeur  en  faveur  du  retard  apporté  à  l'intervention  se  rapporte  à  la  physiolo- 
gie pathologique  des  fistules  dont  il  a  été  question  plus  haut.  On  ne  doit  opérer 
une  fistule  vésicovaginale  que  lorsqu'elle  est  définitivement  constituée,  c'est-à- 
dire  lorsque,  les  bords  de  l'oriiice  s'étant  soudés  entre  eux,  il  ne  reste  plus 
aucune  chance  de  guérisou  spontanée.  A  cet  égard,  les  délais  sont  variables  et 
l'on  peut  conclure  que  le  moment  de  l'opération  ne  sera  pas  toujours  le  même 
pour  toutes  les  malades.  D'une  manière  générale,  lorsqu'on  a  la  liberté  du  choix, 
on  préférera  le  quatrième  ou  le  cinquième  mois  qui  suit  l'accouchement. 

Une  exception  doit  être  faite  au  précepte  de  l'intervention  tardive,  c'est 
lorsque  la  solution  de  continuité  est  le  fait  d'un  traumatisme  chirurgical.  Dans 
ce  cas,  il  faut  suivre  la  pratique  admise  lorsqu'on  blesse  la  vessie  au  cours  d'une 
ovariotomie,  par  exemple,  c'est-à-dire  suturer  d'emblée.  Lors  même  qu'une  sem- 
blable tentative  ne  serait  couronnée  que  d'un  succès  partiel,  le  chirurgien  aura 
facilité  sa  tâche  pour  une  intervention  ultérieure. 

Préparation  à  l'opération.  Avant  d'aborder  une  opération  de  fistule,  il  est 
essentiel  que  l'état  gênerai  de  la  malade  d'une  part,  et  l'état  local  des 
parties  d'autre  [tait,  se  trouvent  dans  des  conditions  favorables.  Si  la  femme  est 
affaiblie,  anémique,  on  cherchera  à  remonter  ses  forces  au  moyen  d'une  bonne 
alimentation,  d'une  médication  tonique,  au  besoin  d'un  séjour  à  la  campagne. 
On  ne  manquera  pas  d'examiner  l'état  des  urines  ;  dans  le  cas  où  celles-ci 
seraient  troubles,  on  s'efforcera  de  leur  rendre  leur  limpidité  par  l'usage  du  lait, 
des  capsules  de  térébenthine,  etc. 

Le  chirurgien  devra  surtout  s'occuper  avec  le  plus  grand  soin  des  complica- 
tions locales  qui  peuvent  exister  du  côté  du  vagin  ou  du  canal  de  l'urèthre,  et 
(ju'il  est  indispensable  de  faire  disparaître  avant  de  procéder  à  l'opération.  Nous 
avons  vu  que  les  parois  vaginales  présentent  ordinairement,  quand  la  lésion 
est  un  peu  ancienne,  des  brides  cicatricielles,  des  indurations  et  des  callosités  qui 
entraînent  un  rétrécissement  plus  ou  moins  marqué  du  conduit.  Il  est  de  toute 
nécessité  que  toutes  les  parties  qui  sont  le  siège  de  rétractions  ou  d'adhérences 
soient  sectionnées  ou  dilatées,  afin  d'éviter  le  tiraillement  ultérieur  des  lèvres  de 
la  fistule  pendant  le  temps  nécessaire  à  la  cicatrisation.  Bozeman,  qui  attache 
une  très-grande  importance  à  ce  premier  acte  de  l'intervention  chirurgicale, 
commence  par  pratiquer  la  dilatation  graduelle  du  vagin  au  moyen  de  boules  de 
diamètre  croissant,  qu'il  laisse  à  demeure.  Puis,  le  conduit  étant  suffisamment 
élargi,  il  sectionne  les  brides  et  libère  les  adhérences  par  des  tractions  énergi- 
ques qu'il  opère  avec  les  doigts.  Des  cautérisations,  pratiquées  avec  une  solution 
de  nitrate  d'argent  à  2  pour  100,  complètent  le  traitement  préparatoire  qui  dure 
souvent  plusieurs  semaines  et  même  des  mois  entiers. 

L'état  de  l'urèthre  ne  sera  pas  davantage  négligé.  S'il  se  trouvait  rétréci,  ou 
à  plus  forte  raison  oblitéré,  on  lui  rendrait  sa  perméabilité  ou  son  calibre 
normal  soit  en  perforant  l'obstacle  à  l'aide  d'un  trocart,  soit  en  pratiquant  avec 
un  ténotome  de  petites  incisions  libératrices,  soit  enfin  en  faisant  la  dilatation 
suivant  les  procédés  connus.  Tout  récemment  Gruveilhier  fils  et  Villeneuve  (de 
Marseille)    ont   proposé  la   dilatation  préalable  de  l'urèthre,    même   normal, 
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comme  mesure  générale  avant  l'opération  de  la  fistule  vésico-vaginale.  Cette 
pratique,  qui  permet  d'introduire  l'index  dans  la  vessie  et  de  repousser  directe- 
ment avec  la  pulpe  digitale  les  lèvres  de  la  fistule,  nous  paraît  de  nature,  dans 
certains  cas  difficiles,  à  simplifier  la  manœuvre  opératoire. 

Enfin  on  s'occupera,  pour  compléter  cet  ensemble  de  moyens  préliminaires,  de 
traiter  l'érythème  ou  les  excoriations  dont  les  parties  génitales  sont  le  siège.  Des 
bains  de  siège,  des  lotions  et  des  injections  légèrement  astringentes  suffiront 
généralement  à  remplir  celte  indication. 

Gomme  il  importe  que  l'intestin  soit  vide  au  moment  de  l'opération,  on  aura 
soin  d'administrer  uile  purgation  deux  ou  trois  jours  auparavant  et  un  lavement 
purgatif  le  matin  même.  On  ne  négligera  pas,  avant  de  fixer  cette  date,  de  s'in- 
former de  l'époque  des  dernières  règles.  Tous  les  auteurs  conseillent  d'opérer 
quand  les  règles  sont  passées  depuis  cinq  jours  au  moins  et  douze  jours,  au  plus. 

Position  de  la  malade.  La  position  qu'il  convient  de  donner  à  l'opérée  offre 
une  importance  de  premier  ordre.  Il  en  existe  trois  principales  : 

1°  La  position  dorsale,  qui  n'est  autre  que  la  position  de  la  taille.  Elle  était 
généralement  adoptée  avant  les  réformes  venues  d'Amérique.  On  peut  lui  ratta- 
cher la  position  sacro-dorsale,  imaginée  par  Simon  (de  Rostock)  ;  la  patiente  est 
couchée  sur  le  dos  avec  le  sacrum  tellement  élevé  que  l'ouverture  de  la  vulve 
regarde  en  haut  et  en  avant  ;  les  cuisses  sont  rabattues  du  côté  de  l'abdomen. 

2°  La  position  genu-pectorale,  dans  laquelle  la  malade  s'appuie  sur  les  coudes 
et  sur  les  genoux.  C'est  la  position  préférée  par  Bozeman  et  un  grand  nombre  de 
ses  imitateurs. 

r>°  La  position  en  demi-pronation,  ou  le  décubilus  latéral,  recommandée  par 
Sims.  La  femme  est  couchée  sur  le  côté  gauche,  les  cuisses  fléchies  à  angle 
droit  sur  le  bassin,  la  cuisse  droite  un  peu  pins  que  la  gauche  ;  le  thorax  est 
tourné  en  bas,  le  sternum  touchant  le  lit.  Cette  position  n'est  en  somme  qu'une 
modification  de  la  précédente  ;  la  pronation  est  seulement  complète  dans  le 
premier  cas,  incomplète  dans  le  second. 

Chacune  de  ces  attitudes  présente  des  avantages  et  des  inconvénients. 

Les  avantages  de  la  position  en  pronation,  complète  ou  incomplète,  sont  les 
suivants  :  la  paroi  antérieure  du  vagin  a  une  tendance  à  se  tendre,  à  se  déplisser 
d'elle-même,  ce  qui  rend  la  fistule  plus  accessible  à  la  vue;  —  la  hernie  de  la 
muqueuse  vésicale,  si  gênante  pour  l'opérateur,  se  réduit  spontanément;  —  le 
chirurgien  n'est  pas  embarrassé  par  l'écoulement  du  sang  qui  s'accumule  tout 
naturellement  dans  le  réservoir  urinaire;  —  enfin,  les  instruments  étant  maniés 
de  haut  en  bas  et  non  plus  de  bas  en  haut  comme  dans  la  position  de  la  taille, 
les  manœuvres  opératoires  se  font  avec  plus  de  précision  et  moins  de  fatigue. 

À  côté  de  ces  avantages  il  faut  signaler  un  certain  nombre  A' inconvénients. 
Dans  l'attitude  en  pronation,  l'utérus  se  trouve  entraîné  vers  l'ombilic  ;  il  en 
résulte  un  allongement  du  vagin  qui  éloigne  la  fistule  de  l'opérateur.  La  posi- 
tion sur  les  coudes  et  les  genoux  est  extrêmement  fatigante  pour  les  malades 
qui  ne  peuvent  la  garder  longtemps  de  suite  :  aussi  est-on  fréquemment  obligé 
de  rétablir  l'attitude  convenable.  C'est  un  des  motifs  qui  ont  décidé  Sims  à 
abandonner  cette  position  pour  le  décubitus  latéral  gauche.  Enfin  la  chlorofor- 
misation,  rendue  difficile  dans  la  demi-pronation,  n'est  plus  possible  dans  la 
pronation  complète. 

Cette  dernière  considération  nous  amène  à  parler  de  Yanesthe'sie  appliquée  à 
l'opération  de  la  fistule  vésico-vaginale.  Beaucoup  de  chirurgiens,  au  nombre 
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«lesquels  se  range  Sims,  estiment  que  la  douleur  provoquée  par  l'opération  n'est 
pas  en  rapport  avec  les  inconvénients  que  présente  l'anesthésie.  Signalons  d'abord 
les  vomissements,  qui  peuvent  exercer  des  tiraillements  sur  la  suture  et  en 
compromettre  le  succès.  Mais  le  principal  désavantage  du  chloroforme  est  de 
supprimer  la  part  active,  que  la  patiente  peut  prendre  à  son  opération  en  modi- 
fiant sa  position  au  gré  du  chirurgien  et  selon  les  indications  du  moment.  Il 
vaut  donc  mieux,  d'une  manière  générale,  ne  pas  endormir  les  malades;  l'expé- 
rience prouve  d'ailleurs  que  la  majorité  d'entre  elles  se  prêtent  avec  une  résolu- 
tion remarquable  à  l'acte  de  fermeté  qu'on  réclame  d'elles.  Il  existe  cependant 
des  cas  où,  la  question  d'humanité  mise  à  part,  l'anestnésie  peut  rendre  de 
réels  services.  Lorsqu'on  a  affaire,  par  exemple,  à  des  femmes  dont  l'orifice 
vaginal  est  étroit  et  peu  dilatable,  le  chloroforme,  en  supprimant  l'action  des 
sphincters,  facilite  l'ouverture  large  de  la  vulve  et  l'abaissement  de  la  paroi 
postérieure  du  vagin. 

Sous  le  rapport  de  la  douleur  causée  par  l'opération,  M.  Verne uil  a  fait  cette 
remarque  intéressante  que  les  souffrances  étaient  d'autant  plus  vives  qu'on 
opérait  plus  près  de  la  vulve.  Il  semblerait  donc  rationnel  d'adopter  la  position 
dorsale,  la  seule  qui  se  prête  bien  à  la  chloroformisation,  pour  les  fistules  anté- 
rieures, et  de  réserver  pour  les  fistules  profondes  l'attitude  en  pronation. 

De  ce  rapide  exposé  il  résulte  qu'on  aurait  tort  de  vanter  telle  position  à 
l'exclusion  de  toute  autre.  L'attitude  peut  varier  non-seulement  suivant  le 
chirurgien,  mais  surtout  suivant  les  conditions  locales  delaiistule.  Au  moment 
d'entreprendre  l'opération  on  devra  varier  les  positions  de  la  malade  et  l'on 
s'arrêtera  à  celle  qui  paraît  la  plus  avantageuse  pour  le  cas  particulier,  la  plus 
commode  pour  l'opérateur  ;  il  peut  même  arriver  que,  dans  le  cours  de  l'acte 
opératoire,  on  se  trouve  bien  de  modifier  complètement  l'attitude  de  la  patiente. 
Ces  réserves  nécessaires  étant  faites,  l'expérience  a  démontré  que  la  position 
genu-pectorale  convient  à  la  majorité  des  cas.  C'est  au  moins  celle  qui  est 
employée  couramment  en  France  et  qui  est  adoptée  par  la  généralité  des  prati- 
ciens comme  la  position  de  choix.  Ajoutons  que  la  position  sacro-dorsale  de 
Simon,  moins  connue,  semble  offrir  d'assez  sérieux  avantages  pour  que  le  pro- 
fesseur Courty  la  préfère  à  la  précédente. 

Instruments.  L'appareil  instrumental  nécessaire  pour  l'opération  est  assez 
compliqué;  c'est  même  une  objection,  sans  grande  valeur,  à  la  vérité,  qu'on  a 
faite  au  procédé  américain.  .Nous  renvoyons  aux  traités  techniques  de  médecine 
opératoire  pour  la  description  et  l'énumération  complète  des  instruments  multi- 
ples qu'il  faut  avoir  sous  la  main  et  dont  nous  signalerons  les  types  principaux 
à  propos  des  divers  temps  de  l'opération.  Nous  insisterons  seulement  sur  un 
instrument  qui  joue  ici  un  rôle  prépondérant,  le  spéculum. 

Spéculum.  Les  instruments  encombrants  dont  on  se  servait  autrefois  pour 
mettre  à  jour  la  fistule,  tels  que  les  spéculums  à  valves  multiples  ou  les  dilata- 
teurs de  Gerdy  et  de  Robert,  ont  fait  place,  dans  le  nouveau  procédé,  à  un 
spéculum  univalve  creusé  en  gouttière.  Le  modèle  de  Sims,  type  des  instru- 
ments de  ce  genre,  est  constitué  par  une  gouttière  métallique  profonde  se  conti- 
nuant à  angle  droit  avec  une  portion  rétréciequi  se  termine  elle-même  par  uu 
crochet.  Bozeman  a  modifié  ce  modèle  en  en  augmentant  les  dimensions  et  en 
remplaçant  le  crochet  terminal  par  une  seconde  gouttière  plus  petite,  faisant 
fonction  de  manche  solide  et  permettant  de  réunir  en  un  seul  instrument  deux 
spéculums  de  volume  différent.  Mathieu  a  construit  un  instrument  sur  le  même 
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type,  qui  se  compose  de  deux  pièces  distinctes,  une  gouttière  vaginale  et  un 
manche  en  bois  sur  lequel  on  peut  adapter  des  valves  de  différentes  dimensions. 
Ces  divers  instruments  se  manient  tous  d'après  le  même  principe  :  la  gouttière 
vaginale  une  fois  introduite,  on  exerce  une  traction  dans  le  sens  de  l'axe  du 
manche,  on  refoule  ainsi  contre  le  sacrum  la  paroi  postérieure  du  vagin  ainsi 
que  le  rectum,  et  la  cavité  vaginale  se  trouve  largement  ouverte.  Grâce  au  poli 
de  l'instrument,  celui-ci  joue  le  rôle  de  réflecteur  et  éclaire  le  champ  opéra- 
toire. De  plus,  la  large  gouttière  protège  efficacement  pendant  l'opération  toute 
la  région  qu'elle  recouvre.  Un  aide  est  spécialement  chargé  de  maintenir  le 
spéculum  en  place  et  son  rôle  n'est  pas,  à  coup  sur,  le  moins  important  ni  le 
moins  pénible;  il  doit  empêcher  la  plus  légère  déviation  d'un  instrument  qu'il 
ne  peut  suivre  de  l'œil  et,  dans  ce  but,  soutenir  une  traction  égale  et  assez  forte 
pendant  un  temps  prolongé.  Il  résulte  de  cette  difficulté  à  maintenir  le  spéculum 
dans  une  position  invariable  une  gêne  réelle  pour  l'opérateur  :  aussi  a-ton 
cherché  à  construire  un  instrument  qui,  tout  en  assurant  la  dilatation  du  vagin, 
pourrait  conserver  sa  situation  primitive  sans  le  concours  actif  d'un  aide,  (l'est 
dans  ce  but  que  Bozeman  a  imaginé  un  spéculum  à  trois  valves  qui  porte  son 
nom,  et  dont  on  trouvera  la  description  dans  les  traités  de  gynécologie  modernes. 
Tandis  que,  d'après  M.  Gallard,  l'instrument  atteint  mal  son  but,  M.  de  Sinétj 
lui  reconnaît  de  grands  avantages;  il  est.  dans  tous  les  cas,  d'un  usage  peu 
répandu  en  France. 

Parmi  les  instruments  de  ce  genre,  nous  devons  une  mention  spéciale  à  un 
spéculum  construit  par  le  docteur  Gendron  (de  Bordeaux),  d'après  les  indica- 
tions du  professeur  Denucé,  et  qui  a  rendu  de  signalés  services  à  ce  dernier  chi- 
rurgien dans  les  nombreuses  opérations  de  fistules  pratiquées  par  lui  avec  un  rare 
bonheur.  Ce  spéculum,  que  nous  représentons  ici  (fig.  1),  est  muni  d'une  valve 


principale  fixe  et  de  deux  branches  latérales  mobiles  qui  peuvent  se  dissimuler 
tlans  la  valve  principale  lorsque  l'instrument  est  fermé  et  s'abaisser  en  s'écar- 
tant  lorsqu'il  est  ouvert.  Un  des  grands  avantages  de  cet  instrument  est  que 
l'écartement  se  fait  principalement  à  l'extrémité  des  valves  latérales,  qui  corres- 
pondent aux  portions  les  plus  dilatables  du  vagin.  Nous  renvoyons  pour  de  plus 
amples  détails  sur  la  construction  et  le  maniement  de  l'instrument  à  l'excellente 
thèse  de  M.  Gendron.   • 
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Table.  Nous  n'entrerons  pas  davantage  dans  la  description  des  lits  spe'ciaux 
qui  ont  été  imaginés  dans  le  but  de  diminuer  la  gène  et  surtout  la  fatigue  qui 
résultent  de  la  position  genu-pectorale.  C'est  ainsi  que  Bozeman  se  sert  d'une 
table-lit  avec  point  d'appui  pour  la  tête.  Le  lit  à  opération  du  professeur  Denucé 
est  un  des  appareils  de  ce  genre  les  plus  ingénieux  et  les  plus  pratiques.  Il  se 
trouve  décrit  et  représenté  dans  la  thèse  déjà  citée  de  M.  Gendron.  A  défaut  de 
lit  spécial,  on  se  sert  d'une  table  longue  et  étroite,  qui  sera  placée  bien  en  face 
de  la  lumière.  Il  est  de  règle  de  n'opérer  une  fistule  vésico-vaginale  que  par  un 
beau  jour. 

Aides.  L'appareil  instrumental  étant  ainsi  disposé,  il  faut  placer  ses  aides. 
Outre  celui  qui  a  la  charge  du  spéculum,  trois  ou  quatre  autres  sont  néces- 
saires :  un  pour  la  manœuvre  des  éponges  et  pour  l'irrigation,  un  pour  passer 
les  instruments,  enfin  un  ou  deux  pour  tenir  au  besoin  les  écarteurs  complé- 
mentaires. Un  dernier  administrera  le  chloroforme,  si  l'on  se  décide  à  endormir 
la  patiente. 

L'opération  proprement  dite  peut  dès  lors  commencer.  Elle  se  compose  de 
deux  temps  bien  distincts  :  Yavivement  et  la  suture. 

A.  Premier  temps.  Avivement.  Deux  sortes  d'instruments  constituent  tout 
l'arsenal  pour  ce  premier  temps  de  l'opération  :  ceux  qui  sont  destinés  à  saisir 
et  à  fixer  la  portion  des  tissus  qu'on  enlève  (pinces  et  érignes)  et  ceux  qui  font 
l' avivement  (bistouris  et  ciseaux).  Chaque  cbirurgien  en  a  varié  et  modifié  la 
forme  à  sa  guise  :  de  là  l'apparente  complication  de  l'instrumentation  améri- 
caine. Nous  signalerons  dans  chacun  des  deux  groupes  les  instruments  qui 
conviennent  le  mieux  à  la  généralité  des  cas  et  auxquels  on  doit,  suivant  nous, 
accorder  la  préférence.  Une  érigne  coudée  à  angle  droit,  une  seconde,  érigne 
portant  un  cran  d'arrêt  près  de  sa  pointe  comme  une  pique  de  Pamard  et  dont 
l'idée  appartient  à  M.  Denucé  (fig.  2),  enfin  une  pince  à  griffes  à  branches  allon- 


Fis 


gées  et  à  mors  fins,  tels  sont  les  instruments  nécessaires  et  suffisants  pour  sou- 
lever et  fixer  les  tissus  à  sectionner. 

Parmi  les  instruments  très-nombreux  qui  servent  à  faire  l'avivement  propre- 
ment dit,  citons  les  séries  de  bistouris,  dits  bistouris  de  Sims,  qui  ressemblent 
à  de  petits  ténotomes  pointus,  les  uns  droits,  les  autres  coudés,  tous  disposés 
par  paires,  l'un  coupant  de  droite  à  gauche,  l'autre  de  gauche  à  droite,  et  de 
longs  ciseaux,  droits  et  courbes.  11  convient  d'ajouter  à  cet  arsenal  opératoire 
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deux  couteaux  nouveaux  construits  par  Gendron,  toujours  d'après  les  indications 
de  son  maître  le  Dr  Denucé  :  un  couteau  en  forme  de  serpette  (fig.  3)  qui  est 
surtout  utile  pour  aviver  les  angles  de  la  fistule,  et  un  couteau  droit  à  tran- 
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chant  concave  sur  le  champ  et  sur  le  plat  qui  présente  cet  avantage  sur  le 
couteau  ordinaire,  plat  et  convexe,  qu'il  produit  une  ligne  d'avivement  légère- 
ment ondulée  au  lieu  d'une  ligne  festonnée  (fig.  4).  Enfin  le  chirurgien  de 


Fig.  i. 

Bordeaux  ne  se  sert  que  d'instruments  mousses,  contrairement  aux  Américains 
qui  emploient  des  bistouris  et  des  ciseaux  pointus. 

Quelles  que  soient  les  modifications  de  détails  qu'on  adopte  pour  l'instrumen- 
tation, 1  avivement  d'une  fistule  vésico-vaginale  doit  être  fait  d'après  certains 
principes  admis  par  tous  aujourd'hui  et  que  nous  résumerons  dans  les  propo- 
sitions suivantes  : 

1°  La  surface  avivée  doit  s'étendre,  en  largeur,  à  une  distance  de  8  à  10  mil- 
limètres du  bord  de  la  fistule.  On  tracera  à  l'avance  par  une  incision  circulaire 
ou  elliptique  les  limites  de  cet  avivement. 

2°  Pour  la  profondeur,  on  taillera  la  muqueuse  vaginale  en  biseau  jusqu'à  la 
muqueuse  vésicale  et  jusqu'au  bord  même  de  l'orifice  fistuleux  exclusivement. 
C'est  là  un  point  essentiel  du  procédé  américain. 

5°  L'avivement  sera  uniforme,  c'est-à-dire  qu'il  doit  être  fait  dans  tous  les 
points  à  une  profondeur  égale.  Il  faut,  autant  que  possible,  disséquer  chaque 
côté  de  la  surface  à  enlever  en  un  seul  lambeau;  on  commencera  de  préférence 
par  la  lèvre  postérieure,  de  manière  à  être  moins  gêné  par  le  sang. 

4°  Enfin  l'avivement  doit  être  complet,  en  ce  sens  qu'aucun  îlot  de  muqueuse 
ou  de  tissu  inodulaire  ne  doit  échapper  à  l'action  de  l'instrument  tranchant.  Tous 
les  chirurgiens  qui  se  sont  occupés  spécialement  de  cette  opération  proclament 
l'importance  de  ce  précepte,  dont  dépend  en  grande  partie  le  résultat  définitif. 
Une  petite  surface,  si  insignifiante  fùt-elle,  négligée  dans  l'avivement  et  qui  ne 
serait  pas  franchement  saignante,  suffit  pour  empêcher  la  réunion.  Courty  donne 
à  cet  égard  un  conseil  à  suivre  dans  les  cas  difficiles,  celui  de  toucher  d'avance 
avec  le  nitrate  d'argent  et  immédiatement  après  avec  un  pinceau  trempé  dans 
l'eau  salée  toute  la  surface  à  dénuder;  la  teinte  blanche  que  prend  cette  dernière 
la  rend  plus  accessible  à  la  vue. 

Si  l'accord  des  chirurgiens  compétents  est  à  peu  près  unanime  sur  les  prin- 
cipes généraux  de  l'avivement,  il  existe  des  manières  un  peu  différentes  de  le 
pratiquer.  Les  uns  avec  Sims  intéressent  la  muqueuse  vaginale  et  le  tissu  sous- 
muqueux  [avivement  en  entonnoir  évasé  et  profond).  Les  autres  avec  Bozeman 
pratiquent  un  avivement  plus  superficiel,  mais  plus  étendu  en  surface  (avivement 
en  entonnoir  évasé  superficiel).  Il  est  difficile  de  donner  une  règle  absolue  poul- 
ie choix  à  faire  entre  ces  deux  méthodes  :  le  chirurgien  jugera,  d'après  les 
dispositions  particulières  de  la  fistule,  s'il  vaut  mieux  intéresser  plus  d'épais- 
seur et  moins  de  surface,  ou  réciproquement. 

Nous  devons  signaler  à  cette  place  un  mode  d'avivement  qui  diffère  entière- 
ment des  précédents,  conseillé  par  MM.  Collis  (de  Dublin)  et  Duboué  (de  Pau)  : 
c'est  l'avivement  par  dédoublement,  renouvelé  de  l'avivement  à  large  surface 
de  Gerdy,  et  qui  consiste  à  tailler  deux  lambeaux  de  chaque  côté  de  la  perfo- 
ration, en  dédoublant  la  cloison  vésico-vaginale,  puis  à  les  affronter  par  leurs 
surfaces  saignantes.  On  ne  saurait,  d'après  le  petit  nombre  d'observations  où  il 
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a  été  employé,  porter  un  jugement  sur  ce  procédé.  Le  principal  argument  qu'on 
ait  fait  valoir  en  sa  faveur  est  qu'il  évite  toute  perte  de  substance.  Mais  il  est 
facile  de  prévoir  que,  si  le  lambeau  vaginal  vient  à  se  spbacéler  sous  l'influence 
de  la  constriction  des  fils,  l'étendue  de  la  fistule  se  trouvera  augmentée  après 
l'opération. 

B.  Deuxième  temps.  Suture.  L'bémorrhagiequi  accompagne  l'a  vivement  étant 
arrêtée  et  le  cbamp  opératoire  presque  à  sec,  on  procède  à  la  réunion.  Dans  ce 
dernier  acte  le  but  à  poursuivre  est  l'affrontement  aussi  exact,  aussi  rigoureux 
que  possible  des  surfaces  avivées  dans  foute  leur  étendue.  Tous  les  chirurgiens 
depuis  Jobert  emploient,  à  cet  effet,  la  suture  à  points  séparés  :  les  différences 
concernent  seulement  la  nature  des  fils,  la  manière  de  les  placer  et  de  les  fixer. 
Les  fils  métalliques  (en  argent  ou  en  fer)  présentent  sur  les  fils  de  soie  d'incon- 
testables avantages  :  il  suffit  de  signaler  leur  résistance  plus  grande  et  la  facilité 
de  leur  recherche  après  la  cicatrisation. 

La  suture  suivant  le  procédé  américain  comprend  deux  temps  bien  distincts  : 
a.  Y  introduction  des  fils;  b.  la  fixation  des  points  de  suture. 

a.  Introduction  des  fils.  Comme  pour  l'avivement  nous  retrouvons  un 
certain  nombre  de  règles  fixes  qui  doivent  guider  le  chirurgien  dans  ce  temps 
délicat  de  l'opération.  Ces  principes  peuvent  se  résumer  comme  suit  : 

1.  On  ménagera  avec  le  plus  grand  soin  la  muqueuse  vésicale.  L'aiguille  doit 
cheminer  entre  tes  deux  muqueuses,  sans  venir  faire  saillie  dans  le  réservoir 
urinaire.  Les  trous  qui  succèdent  à  la  perforation,  si  petits  qu'ils  soient, 
peuvent  en  effet  devenir  l'origine  de  fistules  secondaires.  De  plus  la  muqueuse 
vésicale,  lorsqu'elle  n'est  pas  comprise  dans  la  suture,  forme  du  côté  de  la  vessie 
un  bourrelet  saillant  qui  fait  obstacle  à  la  pénétration  de  l'urine. 

2.  L'aiguille  doit  pénétrer  et  ressortir  à  une  certaine  distance  des  bords  de 
l'avivement  (8  à  10  millimètres,  si  possible).  On  veillera  à  ce  que  les  points 
d'entrée  et  de  sortie  se  correspondent  exactement  sur  les  deux  lèvres  de  la  plaie. 

3.  Les  fils  doivent  être  placés  en  nombre  suffisant  :  il  est  prudent  de  ne  pas 
laisser  entre  eux  plus  de  4  millimètres  d'intervalle. 

4.  On  aura  soin  que  les  fils  soient  équidistants  et  que  leurs  directions  soient 
aussi  parallèles  que  possible.  Si  l'on  néglige  cette  précaution,  il  se  forme  des 
godets  qui  nuisent  à  la  régularité  de  l'affrontement. 

5.  Enfin,  il  est  un  précepte  élémentaire,  mais  indispensable,  pour  remplir  les 
règles  minutieuses  qui  précèdent  :  On  ne  doit  pas  se  presser. 

Instruments  employés  pour  l'introduction  des  fils.  On  peut  se  servir  d'ai- 
guilles ordinaires,  de  courbures  variées,  montées  sur  de  longues  pinces  ou  des 
porte-aiguilles.  C'est  la  pratique  de  Sims,  qui  a  l'habitude  d'introduire  le  fil 
d'argent  par  l'intermédiaire  d'une  anse  de  fil  de  soie. 

Un  instrument  beaucoup  plus  commode  et  qui  abrège  ce  temps  de  l'opération 
est  l'aiguille  tubulée  de  Slartin,  ou  l'uue  des  diverses  aiguilles  construites  sur 
le  même  type  et  connues  sous  le  nom  d'aiguilles  chasse-fils.  Citons  le  chasse-fil 
de  Mathieu,  celui  de  Courty.  Nous  ne  pouvons  décrire  en  détail  le  mécanisme  de 
ces  ingénieux  instruments.  Nous  signalerons  seulement,  pour  en  avoir  été 
fémoin,  un  double  inconvénient  du  chasse-fil  le  plus  généralement  employé,  celui 
de  Mathieu  :  en  premier  lieu,  la  rupture  fréquente  du  fil  sur  lequel  les  dente- 
lures de  la  roulette  font  des  sections  incomplètes;  en  second  lieu,  la  facilité  avec 
laquelle  le  fil  se  tord  ou  forme  des  crochets,  accident  qui  met  l'instrument  hors 
de  service.  Pour  éviter  ce  double  écueil,  Gcndron  (de  Bordeaux)  a  construit  un 
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instrument  plus  simple,  moins  susceptible  de  se  déranger,  et  qui  offre  une  sécu- 
rité plus  grande  sous  le  rapport  de  la  solidité.  C'est  un  simple  tube  métallique 
d'une  seule  pièce  comme  dans  l'aiguille  de  Startin,  dont  l'ouverture  postérieure, 
placée  au  bas  du  manche,  est  évasée  en  entonnoir  pour  faciliter  l'introduction 
du  fil.  11  est  vrai  qu'avec  cet  instrument  il  faudra  pousser  le  fil  avec  la  main, 
puisque  la  roulette  est  supprimée,  et  que  d'autre  part,  une  série  d'aiguilles  ne 
s'ajustant  plus  sur  le  même  manche,  il  faudra  avoir  à  sa  disposition  trois  ou 
quatre  tubes  complets  de  courbures  différentes. 

Quelques  instruments  viennent  compléter  l'arsenal  nécessaire  pour  la  pose  des 
fils  :  une  pince  à  griffe  qui  sert  à  relever  et  à  tendre  la  lèvre  de  la  plaie  qu'on 
va  traverser;  une  pince  ordinaire  qui  va  saisir  le  fil  à  sa  sortie  de  l'aiguille 
tubulée.  À  mesure  qu'une  anse  est  passée,  on  tord  ensemble  les  deux  extrémités 
et  on  confie  à  un  aide  les  chefs  ainsi  réunis,  pour  ne  pas  brouiller  les  fils.  Il  pourra 
èlre  utile  de  maintenir  pendant  ces  manœuvres  une  sonde  dans  la  vessie,  qui 
servira  par  sa  présence  à  guider  la  marche  de  l'aiguille. 

Dans  certains  cas  où  la  manœuvre  du  placement  des  fils  est  très-difficile,  on 
pourra  employer  avec  avantage  l'expédient  suivant  imaginé  par  le  professeur 
Trélat,  et  communiqué  par  lui  au  Congrès  d'Alger  (1881).  A  l'aide  de  son 
aiguille  à  uranoplastie,  présentée  à  la  Société  de  chirurgie  en  1877,  ce  chirur- 
gien perfore  une  lèvre  de  la  fistule  de  dehors  en  dedans,  puis  accroche  à 
l'aiguille  un  fil  terminé  en  boucle  et  l'attire  de  dedans  en  dehors.  La  même 
manœuvre  est  répétée  sur  l'autre  lèvre  avec  l'autre  extrémité  du  fil,  qui  se  trouve 
ainsi  placé  très-facilement. 

b.  Fixation  des  points  de  suture.  Le  procédé  de  fixation  le  plus  généra- 
lement employé  est  la  simple  torsion  des  fils.  Après  s'être  assuré  à  l'aide  d'un 
crochet  mousse  que  chaque  anse  est  bien  indépendante,  on  saisit  les  deux  extré- 
mités du  fil  postérieur,  si  l'affrontement  est  longitudinal,  de  l'un  des  fils  extrêmes, 
s'il  est  transversal  ;  les  deux  chefs  bien  tendus  sont  passés  dans  l'encoche  d'un 
petit  instrument  ressemblant  à  une  sonde  cannelée,  dit  ajusteur  ou  fulcrum, 
qu'on  pousse  jusqu'au  contact  de  la  ligne  de  réunion,  puis  on  les  tord  soit  au 
moyen  de  la  pince  à  torsion  de  Sims,  soit  à  l'aide  de  l'instrument  dit  tord-fils. 
Chaque  fil  une  fois  tordu  est  coupé  à  2  ou  5  centimètres  de  la  plaie  et  aplati  à 
l'aide  d'une  pince  pour  éviter  qu'il  blesse  le  vagin. 

La  crainte  que  la  torsion  des  fils  n'entraîne  une  section  des  tissus,  et  surtout 
la  préoccupation  d'obtenir 

un  affrontement  plus  par-  z_ 

fait  dans  la  profondeur  de  ^^^Mïé^^ 


lalignede  réunion,  ont  con- 


duit les  chirurgiens  à  ima-  \jj 

giner   d'autres   modes    de 

fixation  pour  les  sutures. 

Malgré  les  modifications  de 

détail  qu'ils    comportent, 

ces  procédés  dérivent  tous  de  la  suture  en  boutons.  Le  plus  connu  d'entre  eux 

est  celui  de  Bozeman.  Après  avoir  placé  tous  ses  points  de  suture  et  amené  les 

deux  lèvres  de  la  plaie  bien  exactement  au  contact,  le  chirurgien  américain  taille 

une  plaque  de  plomb,  à  laquelle  il  donne  les  dimensions  et  la  forme  de  la 

fistule,  et  assez  malléable  pour  se  mouler  sur  la  paroi  vaginale.  Puis,  cette  plaque 

est  percée  d'un  nombre  de  trous  égal  au  nombre  des  points  de  suture  et  corres- 
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pondant  exactement  à  chacun  d'eux.  On  introduit  alors  dans  chaque  trou  les- 
deux  chefs  du  fil  correspondant  et  l'on  pousse  la  plaque  à  l'aide  du  fulcruni 
jusqu'au  contact  de  la  fistule,  en  ayant  soin  d'exercer  une  certaine  traction  sur 
les  fils.  Cela  fait,  on  passe  chaque  anse  métallique  dans  un  grain  de  plomb 
troué  ou  tube  de  Galli  que  l'on  fait  glisser  jusqu'au  contact  de  la  plaque  et  que 
l'on  écrase  à  l'aide  d'une  forte  pince  (fig.  5).  M.  Denucé,  qui  emploie  la  suture 
de  Bozeman,  y  a  apporté  une  légère  modification  destinée  à  faciliter  l'enlève- 
ment des  points  de  suture.  Au  lieu  d'un  seul  tube  de  Galli,  il  en  passe  deux 
autour  de  chaque  anse  de  fil;  le  premier  tourillon  est  laissé  libre,  et  le  second 
écrasé  sur  le  fil. 

Soins  consécutifs.  On  a  abandonné  avec  raison  aujourd'hui  les  tampons  que 
Jobert  et  ses  contemporains  laissaient  dans  le  vagin  pour  prévenir  un  écoulement 
sanguin.  Ces  corps  étrangers,  outre  qu'ils  sont  une  gène,  provoquent  du  ténesme 
vésical  et  peuvent  devenir  un  danger  en  déterminant  de  la  leucorrhée,  des  exco- 
riations, et  surtout  de  la  suppuration  qui,  selon  la  remarque  de  Courty,  envahit 
«  comme  une  traînée  de  poudre  »  la  ligne  de  réunion. 

Comme  unique  pansement  on  fera  de  fréquentes  lotions  antiseptiques.  Quel- 
ques chirurgiens  ont  coutume  de  saupoudrer  d'iodoforme  la  région  de  la  suture 

L'opérée  devra  rester  couchée  sur  le  dos,  les  cuisses  demi-fléchies  et  main- 
tenues par  un  coussin. 

Enfin  on  laissera  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie.  Bien  que  son  utilité 
ait  été  contestée,  elle  est  reconnue  aujourd'hui  par  la  grande  majorité  des 


Fig.  6.  Fig.  6  bis. 

praticiens.  Ce  .n'est  pas  tant  le  simple  contact  d'une  urine  normale  qu'on 
redoute  pour  la  suture,  mais  bien  l'action  mécanique  produite  par  la  pres- 
sion du  liquide.  On  sait,  en  effet,  que  l'insuffisance  fonctionnelle  créée  par 
le  fait  de  la  fistule  amène  souvent  une  diminution  de  capacité  de  la  vessie  : 
aussi  serait-il  imprudent  de  la  soumettre  à  une  accumulation  même  légère  de 
liquide  venant  faire  effort  sur  la  suture.  Le  modèle  de  sonde  partout  adopté 
est  la  sonde  de  Sims  (figure  6).  Cet  instrument  est  remarquable  par  sa  légèreté 
et  par  sa  forme  sigmoïde  qui  lui  permet  de  demeurer  dans  la  vessie  sans 
moyen  de  fixation  spécial.  Une  surveillance  constante  est  nécessaire  pour  s'as- 
surer que  la  sonde  fonctionne  bien;  dans  le  cas  contraire  on  conçoit  qu'elle 
deviendrait  plus  nuisible  qu'utile.  On  devra  laver  fréquemment  l'instrument. 
Sims  a  modifié  récemment  son  cathéter  dans  le  but  de  l'adapter  au  rôle  de 
siphon  vésical  (figure  6  bis).  A  cet  effet,  il  fixe  un  tube  en  caoutchouc  à  l'ex- 
trémité de  la  sonde. 
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Dans  le  cas  où  la  soude  à  demeure  est  mal  supportée,  on  aura  recours  au 
cathétérisme  répété  toutes  les  trois  heures  au  moins.  Alors  même  qu'elle  ne 
provoque  aucun  accident,  elle  peut  être  supprimée  de  bonne  heure. 

Pendant  les  premiers  jours,  on  fera  bien  d'entretenir  la  constipation  à  l'aide 
des  opiacés  ;  s'il  survient  du  ténesme  vésical,  on  y  associera  la  belladone.  La 
malade  s'abstiendra  d'aliments  solides  pendant  les  trois  ou  quatre  jours  qu 
suivent  l'opération.  La  première  garde-robe  sera  retardée,  si  possible,  jusqu'au 
huitième  jour  ;  on  la  provoquera  alors  avec  une  cuillerée  d'huile  de  ricin  ou  au 
moyen  d'un  lavement  huileux  pour  supprimer  tout  effort. 

Enlèvement  des  sutures.  11  existe  sur  cette  question  des  opinions  un  peu 
différentes  parmi  les  chirurgiens.  Les  uns  penchent  pour  l'enlèvement  précoce, 
redoutant  la  section  des  tissus  ;  les  autres,  frappés  surtout  par  la  faible  résis- 
tance de  la  cicatrice,  conseillent  la  temporisation.  C'est  ainsi  qu'on  trouve  dans 
les  préceptes  donnés  par  les  auteurs  des  écarts  qui  oscillent  entre  quatre  et  vingt 
jours.  Sims  et  Bozeman  enlèvent  les  fils  du  huitième  au  dixième  jour.  C'est  le 
délai  qui  nous  paraît  devoir  être  adopté  d'une  manière  générale.  On  tiendra 
compte,  pour  prendre  une  décision  à  cet  égard,  de  l'état  local  que  présente  la 
plaie,  de  la  [dus  ou  moins  grande  tension  des  tissus.  Dans  les  cas  de  doute, 
nous  pencherions  plutôt  pour  l'enlèvement  un  peu  tardif.  S'il  est  exact  en  effet 
que  la  réunion  immédiate,  lorsqu'elle  doit  réussir,  est  faite  dès  le  troisième  ou 
quatrième  jour,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  prudence  commande  de 
laisser  la  cicatrice  acquérir  un  peu  de  résistance. 

Pour  pratiquer  cette  opération  complémentaire,  la  malade  est  placée  de  nou- 
veau dans  la  position  indiquée;  on  découvre  la  ligne  d'affrontement  au  moyen 
du  spéculum  gouttière  ou  de  deux  spéculums  en  forme  de  plaque,  puis  on  sec- 
tionne successivement  chaque  suture  au-dessous  du  point  de  torsion  (procédé  de 
Sims),  entre  le  tourillon  et  la  plaque  de  plomb  (procédé  de  Bozeman)  ou  enire 
les  deux  tourillons  (procédé  de  Denucé)  ;  la  plaque  n'étant  plus  soutenue  tombe 
d'elle-même.  On  écarte  alors  l'un  de  l'autre  les  deux  chefs  de  l'anse  métallique, 
et  l'on  extrait  les  lils  en  tirant  doucement  sur  l'une  de  leurs  extrémités.  Avec  le 
procédé  de  torsion  simple,  il  pourrait  arriver  qu'on  oubliât  un  point  de  suture 
caché  dans  l'épaisseur  des  tissus  :  aussi  sera-ce  une  sage  précaution  de  noter 
exactement,  au  moment  de  l'opération,  le  nombre  de  lils  abandonnés  dans  la 
plaie. 

Les  fils  enlevés,  il  est  prudent  de  laisser  la  malade  couchée  pendant  quelques 
jours.  Le  moment  est  alors  venu  de  contrôler  le  résultat  de  l'opération.  La  seule 
inspection  des  parties  peut  faire  espérer  un  succès,  maison  n'aura  de  certitude  à 
cet  égard  qu'après  avoir  pratiqué  avec  ménagement  une  injection  dans  la  vessie 
et  constaté  qu'il  ne  s'écoule  plus  rien  par  le  vagin. 

Succès  partiels.  Il  est  fréquent,  pour  peu  que  la  fistule  soit  un  peu  large, 
qu'on  n'obtienne  qu'un  succès  partiel  à  la  suite  d'une  première  intervention  : 
dans  ce  cas,  il  persiste  un  ou  plusieurs  pertuis  soit  au  niveau  même  de  la  ligne 
de  réunion,  soit,  ce  qui  est  plus  rare,  au  niveau  du  passage  des  fils.  Si  l'orifice 
persistant  est  de  ti ès-petite  dimension,  on  peut  obtenir  la  cicatrisation  complète, 
comme  nous  l'avons  constaté  dans  un  cas  récent,  en  pratiquant  tous  les  deux 
jours  une  cautérisation  légère  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent  taillé  en  cône 
aigu,  ou  bien  avec  de  la  teinture  d'iode;  des  attouchements  avec  le  thermo- 
cautère rempliraient  encore  le  même  but.  Lorsque  la  portion  non  réunie  est 
plus  étendue,  on  pourra  essayer  de  replacer  un  fil  ou  deux  avant  la  complète 
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cicatrisation  de  la  plaie,  dans  l'espoir  d'obtenir  une  réunion  immédiate  secon- 
daire. Enfin,  si  l'ouverture  est  trop  considérable,  ou  s'il  y  a  plusieurs  orifices, 
une  nouvelle  intervention  s'impose.  On  ne  l'entreprendra  pas  avant  six  semaines 
ou  deux  mois,  pour  laisser  à  lu  fistule  nouvelle  le  temps  de  se  constituer  et  à  la 
malade  celui  de  réparer  ses  forces.  Les  cas  ne  sont  pas  rares,  bien  qu'ils  le 
deviennent  de  moins  en  moins,  où  la  guérison  définitive  n'est  obtenue  qu'après 
plusieurs  opérations  successives. 

Accidents  et  complications.  Les  guérisons  radicales,  les  succès  partiels,  les 
échecs  opératoires  avec  ou  sans  aggravation  de  la  lésion  locale,  ne  sont  pas  les 
seules  éventualités  de  l'opération  de  la  fistule  vésico-vaginale.  Il  faut  encore 
compter  avec  les  accidents  possibles. 

Accidents  pendant  Vopération.  L'hémorrhagie  est  rarement  assez  impor- 
tante pour  constituer  une  véritable  complication.  Cependant  on  a  vu  le  fait  se 
produire.  Dans  une  observation  citée  par  M.  Verneuil  l'écoulement  de  sang  était 
si  considérable  qu'on  fut  obligé  de  laisser  l'opération  inachevée.  M.  Horteloup  a 
même  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  un  cas  d'hémorrhagie  mortelle  :  il 
s'agissait  d'un  développement  anormal  d'une  branche  des  artères  utérines. 

On  a  signalé,  au  cours  d'opérations  de  fistules  très-profondes,  la  blessure  du 
péritoine  ou  celle  d'un  uretère. 

Signalons  également  la  déchirure  de  la  paroi  postérieure  du  vagin,  sous 
l'influence  de  tractions  trop  brusques  exercées  sur  le  spéculum.  Courty.  qui  a 
été  témoin  d'un  semblable  accident,  vit  le  péritoine  rétro-vaginal  faire  hernie  à 
travers  la  déchirure;  on' lit  la  suture  de  la  plaie  et  la  malade  guérit. 

Entin,  il  n'est  pas  rare  que  Yaiguille  se  casse  au  sein  des  tissus  :  il  faut  alors 
retirer  le  fragment  avec  soin. 

Accidents  consécutifs.  L'hémorrhagie  consécutive,  qui  s'observe  d'ailleurs 
rarement,  est  une  complication  fâcheuse  parce  qu'elle  est  difficile  à  arrêter  et 
que  les  moyens  hémostatiques  auxquels  il  faut  avoir  recours  compromettent  le 
succès  de  la  suture. 

Nous  en  dirons  autant  des  accidents  de  vaginite  et  de  vulvo-vaginite  qui 
entravent  l'adhésion  en  provoquant  la  suppuration  de  la  plaie.  Cette  complication 
est  beaucoup  moins  fréquente  depuis  l'usage  des  liquides  antiseptiques. 

Les  complications  qu'il  nous  reste  à  signaler  offrent  un  caractère  beaucoup 
plus  grave  et  peuvent  même  entraîner  la  mort.  On  voit  parfois  les  excoriations 
des  parties  génitales,  si  communes  chez  les  malades  atteintes  de  fistules  uri- 
naires,  devenir  le  point  de  départ  d'un  érysipèle.  Il  importe  donc,  comme  nous 
l'avons  dit  plus  haut,  de  ne  pas  opérer  avant  que  ces  lésions  externes  soient 
complètement  guéries. 

La  complication  la  plus  redoutable  est  la  péritonite,  ou  plus  exactement  l'en- 
semble des  accidents  inflammatoires  ou  infectieux  qui  peuvent,  sous  une  de 
leurs  formes  multiples,  accompagner  toute  lésion  des  organes  génitaux.  Nous 
nous  contenterons  de  nommer  : 

a.  La  péritonite  primitive  généralisée,  dont  le  point  de  départ  se  trouve 
dans  les  culs-de-sac  vésico-utérin  ou  recto-utérin. 

b.  La  péritonite  secondaire,  à  laquelle  peut  donner  lieu  la  rétention  du  flux 
menstruel  provoqué  par  l'opération.  Cet  accident  a  été  observé  dans  des  cas  où 
le  col  utérin  était  resté  oblitéré  à  la  suite  de  l'accouchement  :  d'où  l'utilité 
d'explorer  l'état  de  cet  organe  avant  l'opération. 

c.  La  périovarile  déterminée  par  la  congestion  des  organes  génitaux  internes, 
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qui  s'accuse  par  de  la  tympanite,  une  fièvre  vive  et  un  ensemble  symptomatique 
bien  voisin  de  celui  de  la  péritonite  confirmée. 

(/.  La  phlébite  uléro-ovarienne,  avec  ses  terminaisons  diverses,  embolie, 
septicémie,  phlegmatia  alba  dolens. 

e.  Enfin  la  lymphangite  utérine,  ayant  son  point  de   départ  dans  la  plaie 


vaginale. 


Pour  expliquer  ces  accidents,  il  faut  tenir  compte  de  l'état  A' imminence  mor- 
bide dans  lequel  un  accouchement  laborieux  a  laissé  les  organes  du  petit  bassin. 
On  doit  aussi  faire  intervenir,  comme  facteur  important,  les  états  pathologiques 
antérieurs  dont  peuvent  être  atteintes  les  opérées.  Cette  influence  des  propathies 
sur  le  résultat  de  l'opération  peut  se  faire  sentir  ici  comme  dans  tpute  autre 
intervention  chirurgicale.  Le  professeur  Verneuil,  qui  s'est  spécialement  occupé 
de  cette  question  de  la  léthalité  des  fistules  vésico-vaginales,  cite  un  fait  où  la 
terminaison  fatale  a  été  amenée  par  des  lésions  rénales,  non  soupçonnées  avant 
l'opération. 

Réunion  immédiate  secondaire.  Les  complications  que  nous  venons  de 
passer  en  revue  ne  doivent  assurément  pas  faire  reculer  le  chirurgien  en  présence 
d'une  fistule  vésico-vaginale,  mais  elles  suffisent  pour  le  rendre  attentif  et 
circonspect.  Averti  du  péril,  il  cherchera  à  le  conjurer,  ici  en  ajournant  son  inter- 
vention, là  eu  modifiant  le  choix  de  son  procédé  suivant  les  indications  que  lui 
fournira  un  examen  complet  de  sa  malade.  Guidés  par  cet  ordre  de  préoccu- 
pations et  frappés  des  dangers  inhérents  aux  opérations  sanglantes,  un  certain 
nombre  de  chirurgiens  ont  cherché  à  opposer  aux  procédés  nouveaux  l'ancienne 
méthode  de  traitement  pur  réunion  immédiate  secondaire.  C'est  surtout  en 
Belgique  et  en  Italie  que  s'est  produit  ce  mouvement  de  réaction  contre  les 
procédés  américains  et  les  restaurations  sanglantes  en  général. 

Amabile  (de  Naples)  a  fait  connaître  en  1876  son  procédé  d'oblitération, 
renouvelé  de  celui  de  Lallemand,  par  réunion  secondaire.  Après  avoir  pratiqué 
la  scarification  des  bords  de  la  fistule  dans  le  but  de  favoriser  l'action  du  caus- 
tique, il  porte  au  contact  de  ces  parties  de  l'acide  sulfurique  étendu,  puis  les 
cautérise  à  plusieurs  reprises  avec  du  nitrate  d'argent.  Au  bout  de  quelques  jours 
toute  la  région  qui  entoure  l'orifice  fistuleux  se  trouve  transformée  en  une  sur- 
face bourgeonnante;  à  ce  moment  on  rapproche  les  deux  moitiés  de  cette  sur- 
face au  moyen  d'un  instrument  ingénieux  (griffes  en  râteau)  qui  reste  de  cinq  à 
sept  jours  en  place. 

Plus  récemment,  le  professeur  Verneuil  a  repris  ce  procédé  en  le  simplifiant.  Ce 
chirurgien  cautérise  les  bords  de  la  fistule  au  thermocautère  et,  lorsque  la  région 
est  recouverte  de  bourgeons  charnus,  il  applique  les  points  de  suture. 

Nous  ne  prétendons  pas  assurément  que  le  procédé  par  réunion  immédiate 
secondaire  doive  être  substitué  au  procédé  sanglant.  La  méthode  connue  sous  le 
nom  de  méthode  américaine  a  fait  ses  preuves  et  restera  la  méthode  générale 
de  traitement  pour  les  fistules  vésico-vaginales.  11  ne  faut  pas  oublier  cependant 
que  dans  les  cas  où  l'état  général  de  la  malade,  le  milieu  où  l'on  doit  opérer, 
ou  toute  autre  considération,  feront  hésiter  à  entreprendre  une  opération  san- 
glante, on  trouvera  dans  la  méthode  plus  lente,  mais  plus  sûre,  de  la  cautérisa- 
tion suivie  de  réunion  secondaire,  une  utile  et  précieuse  ressource. 

Récidives.  Par  récidive  on  entend  «  la  reproduction  d'une  fistule  absolument 
guérie  ».  Cette  définition  empruntée  à  M.  Verneuil  exclut  les  fistules  qui  per- 
sistent après  un  succès  partiel  ou  qui  s'établissent  sur  le  trajet  des  fils,  aussi 
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bien  que  celles  qui  peuvent  se  produire  sur  un  autre  point  à  la  suite  d'un 
accouchement  ultérieur.  Les  récidives  proprement  dites,  prochaines  ou  tardives, 
sont  loin  d'être  rares  :  aussi  le  chirurgien,  alors  même  que  le  résultat  immédiat 
paraît  bon,  devra-t-il  suivre  la  malade  pendant  un  certain  temps  avant  de  pro- 
clamer la  guérison  définitive. 

Les  récidives  reconnaissent  des  causes  diverses.  Dans  un  certain  nombre  de 
cas,  il  est  permis  d'incriminer  les  incisions  libératrices  dont  on  usait  si  largement 
avant  la  méthode  américaine;  les  cicatrices  qui  succèdent  à  ces  débridements 
étendus  doivent,  par  leur  rétraction,  exercer  des  tiraillements  sur  les  bords  de 
la  ligne  de  réunion.  Bozeman  cite  plusieurs  observations  de  récidives  causées 
une  fois  par  le  retour  de  la  menstruation,  une  fois  par  le  séjour  prolongé  du 
cathéter  dans  la  vessie,  une  autre  fois  par  le  ramollissement  inflammatoire  de  la 
cicatrice.  . 

L'accouchement  peut  amener  un  résultat  semblable  ;  il  est  alors  rationnel 
d'admettre  que  les  mêmes  conditions  mécaniques  qui  ont  donné  naissance  à  une 
première  fistule  se  sont  reproduites  dans  un  point  identique.  Cependant,  il  n'est 
pas  rare  de  voir  les  cicatrices  de  fistules  opérées  résister  à  des  accouchements 
ultérieurs,  même  répétés  et  accompagnés  de  manœuvres  obstétricales.  Cohnstein, 
dans  un  travail  récent,  a  réuni  neuf  observations  de  ce  genre.  v 

II  existe  enfin  une  cause  toute  spéciale  de  récidive  sur  laquelle  un  élève  de 
M.  Verneuil,  Bourdon,  a  attiré  l'attention  :  nous  voulons  parler  de  la  grossesse. 
Il  résulte  des  faits  rapportés  dans  son  mémoire  qu'au  début  de  la  gestation,  à 
une  époque  où  toute  traction  mécanique  ne  saurait  être  invoquée,  on  peut  voir 
se  rouvrir  une  fistule  solidement  cicatrisée  depuis  plusieurs  années.  L'auteur 
explique  ce  fait,  qui  paraît  étrange  au  premier  abord,  par  le  développement  vas- 
culaire  que  subit  l'appareil  génital  externe  à  la  suite  de  la  conception.  Le  riche 
réseau  veineux,  bien  décrit  par  Kobelt  et  Rouget,  qui  forme  à  l'état  normal,  dans 
les  parois  du  vagin,  un  véritable  tissu  érectile,  devient  le  siège  d'une  congestion, 
et  la  stase  sanguine  qui  en  résulte  modifierait  la  vitalité  des  tissus  d'une  manière 
assez  sensible  pour  expliquer  les  cas  de  récidive  dont  nous  parlons.  Ce  point 
intéressant  et  peu  connu  de  l'histoire .  des  fistules  vésico-vaginales  appelle  de 
nouvelles  recherches  ;  dès  maintenant  les  faits  publiés  dans  le  travail  de  Bourdon 
doivent  engager  les  chirurgiens  à  prévenir  leurs  opérées  de  la  possibilité  d'une 
récidive  dans  le  cas  où  elles  redeviendraient  enceintes. 

Cas  compliqués.  Nous  réservons  le  nom  de  cas  compliqués  aux  cas  où  la 
fistule,  en  raison  de  circonstances  particulières,  ne  peut  être  opérée  par  la  méthode 
directe  telle  que  nous  l'avons  décrite,  ou  du  moins  ne  peut  l'être  qu'à  la  con- 
dition d'ajouter  à  l'acte  opératoire  principal  certaines  manœuvres  préparatoires 
ou  complémentaires.  Hàtons-nous  d'ajouter  que  les  perfectionnements  successifs 
apportés  dans  ces  dernières  années  à  la  cure  des  fistules  vésico-vaginales  ont 
considérablement  restreint  le  nombre  des  cas  qui  ne  sont  pas  justiciables  de  la 
méthode  directe  simple.  Il  faut  reconnaître  cependant  que  cette  dernière  ne 
saurait  satisfaire  à  toutes  les  exigences  de  la  pratique.  Certaines  considérations 
anatomiques  qui  rendent  Yabord  de  la  fistule  difficile,  la  situation  profonde 
qu'elle  occupe,  enfin  sa  grande  étendue,  sont  autant  de  complications  qui  créent 
des  indications  nouvelles. 

Abord  difficile.  Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  les  manœuvres  préparatoires 
que  commande  l'existence  de  brides,  d'adhérences,  d'un  rétrécissement  cica- 
triciel du  vagin,  autant  de  causes  qui  rendent  la  fistule  plus  ou  moins  inacces- 
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-sible.  Nous  nous  bornerons  à  faire  une  simple  remarque  :  ces  manœuvres  pré- 
paratoires (incisions,  décollements,  débridements)  qui  constituaient  un  temps 
important  et  obligatoire  du  procédé  ancien,  tel  que  le  concevait  Jobert,  ne 
figurent,  dans  le  procédé  nouveau,  que  comme  élément  accessoire  et  excep- 
tionnel. De  semblables  pratiques  en  effet,  qui  peuvent  s'imposer  dans  les  cas 
où  existent  les  complications  signalées  plus  haut,  aggravent  l'opération,  dans 
les  cas  ordinaires,  sans  mieux  assurer  le  succès  final. 

D'autres  conditions  anatomiques  peuvent  gêner  l'abord  de  l'orifice  fistuleux. 
Celui-ci  peut  être  masqué  par  un  repli  de  la  paroi  vaginale,  ou  bien  être 
relégué  au  centre  d'une  dépression  infundibuliforme,  comme  M.  Yerneuil  en  a 
cité  des  exemples.  C'est  dans  des  cas  de  ce  genre  qu'il  sera  utile  de  s'adresser 
aux  moyens  depuis  longtemps  proposés  pour  abaisser  directement  les  lèvres  de 
la  fistule,  soit  en  les  attirant  avec  une  pince  à  griffes,  soit  en  les  repoussant  de 
la  vessie  vers  le  vagin  à  l'aide  d'une  sonde  ou  même  du  doigt  recourbé  en 
crochet  et  introduit  dans  l'urètlire  préalablement  dilaté.  Nous  devons  une 
mention  spéciale  au  procédé  très-simple  et  fort  ingénieux  mis  en  usage  par 
Bourguet  d'Aix;  il  consiste  à  passer  au  moyen  d'une  sonde  de  Belloc  introduite 
dans  la  vessie  et  ressortant  par  la  fistule  un  ruban  formant  un  anse  à  deux 
cliefs,  l'un  vésical,  l'autre  vaginal.  La  traction  opérée  sur  cette  anse  abaissait 
fortement  la  lèvre  antérieure  de  la  fistule  et  permettait  de  voir  aisément  un 
orifice  qui  échappait  entièrement  aux  regards  avant  cet  expédient.  Reybard 
avait  déjà  proposé  de  remplir  exactement  la  même  indication  au  moyen  d'une 
sonde  flexible. 

Situation  profonde.  On  rencontre  des  difficultés  de  même  ordre  lorsque 
la  fistule  occupe  un  siège  très-élevé,  principalement  les  parties  latérales  du  cul- 
de-sac  vaginal.  C'est  dans  ces  cas  qu'on  s'est  ingénié  à  trouver  un  moyen 
d'abaisser  la  fistule  pour  la  rendre  plus  accessible.  Les  manœuvres  d'abaisse- 
ment peuvent  être  directes  quand  elles  agissent  sur  les  lèvres  mêmes  de  la 
fistule,  —  nous  venons  d'en  parler  —  ou  indirectes  lorsque  leur  action  porte 
soit  sur  la  cloison  vésico-vaginale,  soit  sur  le  col  utérin. 

Dieffenbach  a  conseillé  d'exercer  des  tractions  sur  la  cloison  au  moyen  de 
pinces  à  griffes  implantées  dans  la  paroi  vaginale  en  avant  et  en  arrière  de  la 
fistule,  au  besoin  même  sur  les  côtés.  Dans  une  des  dernières  séances  de  la 
Société  de  chirurgie,  M.  Follet  a  proposé  d'appliquer  aux  fistules  situées  très- 
haut  un  procédé  Réversion  de  la  cloison  qu'il  a  employé  avec  succès  dans  un 
cas  de  fistule  vésico-utérine  ;  nous  dirons  plus  loin  en  quoi  il  consiste. 

Jobert  a  appliqué  le  premier  l'abaissement  de  l'utérus  à  l'opération  de  la 
fistule  vésico-vaginale.  Son  procédé,  qui  n'a  plus  aujourd'hui  qu'un  intérêt 
historique,  a  joui  d'une  grande  vogue,  bien  légitime  d'ailleurs,  car  on  ne 
saurait  nier  que  l'abaissement  forcé  du  col,  eu  rapprochant  le  champ  opératoire, 
ne  rendit  au  chirurgien  un  signalé  service.  Mais,  aujourd'hui  que  la  position 
donnée  à  la  patiente  et  l'instrumentation  perfectionnée  permettent  de  voir  et 
d'opérer  sur  place  les  fistules  même  profondes,  la  pratique  de  Jobert  est  au 
moins  inutile,  et  elle  ne  trouverait  son  application  que  dans  des  cas  tout  à  fait 
exceptionnels.  (Il  est  entendu  que  nous  n'avons  en  vue  que  les  fistules  vésico- 
vaginales,  car  l'abaissement  de  l'utérus  peut  devenir  indiqué  pour  d'autres 
variétés  de  fistules). 

Grande  étendue.  Lorsque  la  perte  de  substance  est  assez; large  pour  que 
l'affrontement  de  ses  bords  soit  impossible,  on  ne  peut  songer  à  lui  appliquer 
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la  suture  simple.  Ici  se  placerait  l'étude  des  divers  procédés  à'autoplastie 
proposés  contre  les  fistules  vésico-vaginales,  depuis  la  dissection  d'un  lambeau 
de  la  cuisse  (Jobert)  ou  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  (Velpeau,  Leroy 
d'Etiolles)  jusqu'à  la  cystoplastie  par  glissement  de  Jobert  de  Lamballe.  Ces 
divers  procédés  que  Michon  a  exposés  avec  les  plus  grands  détails  dans  sa  thèse 
de  concours  sont  aujourd'hui  à  peu  près  abandonnés.  Tout  au  plus  cite-t-on 
quelques  tentatives  isolées  pour  revenir  à  cette  méthode.  De  ce  nombre  est 
l'opération  de  Cazin,  publiée  dans  les  Archives  de  médecine  (1881).  Dans  un 
cas  où  la  perte  de  substance  occupait  toute  l'étendue  de  la  cloison,  ce  chirurgien 
obtint  un  succès  remarquable  en  empruntant  à  la  paroi  postérieure  du  vagin  un 
large  lambeau  ou  plutôt  un  pont  de  muqueuse  dont  les  deux  bords  libres  furent 
suturés  aux  lèvres  antérieure  et  postérieure  de  la  fistule  :  c'est  ce  que  l'auteur 
désigne  sous  le  nom  A'autoplastie  par  mobilisation  de  la  paroi  postérieure  du 
vagin. 

Nous  ne  saurions  nier  la  réelle  valeur  d'opérations  de  ce  genre  qui  font 
honneur  à  l'esprit  inventif  de  leurs  auteurs,  et  dont  on  pourra  faire  son  profit  à 
l'occasion.  Il  n'en  demeure  pas  moins  vrai  que  les  progrès  accomplis  dans  ces 
dernières  années  permettent  de  traiter  par  la  suture  le  plus  grand  nombre  des 
cas  auxquels  s'adressaient  autrefois  ces  procédés  autoplastiques,  ingénieux  sans 
doute,  mais  toujours  compliqués  et  inaccessibles  à  la  masse  des  praticiens. 
D'autre  part,  si  la  perte  de  substance  est  telle  qu'on  ne  puisse  songer  aux  procé- 
dés ordinaires,  il  y  aura  de  très-grandes  chances  pour  que  l'autoplastie  échoue. 
Lors  donc  qu'après  un  examen  approfondi  de  la  malade  et  peut-être  un 
essai  malheureux  d'autoplastie  on  sera  arrivé  à  la  conviction  que  toute  tentative 
d'occlusion  est  inutile,  il  ne  reste  plus  qu'une  ressource  pour  améliorer  la  posi- 
tion de  la  patiente,  c'est  de  s'adresser  à  la  méthode  indirecte. 

B.  Méthode  indirecte.  Par  cette  méthode,  on  se  propose  de  faire  cesser 
l'incontinence  d'urine,  non  plus  en  s'adressant  à  la  fistule  elle-même,  mais  en 
créant  un  obstacle  à  l'issue  de  l'urine,  au-devant  de  la  solution  de  continuité. 

L'occlusion   des  organes  génitaux  ou   Idéisis  génital  remplit  cette  dernière 
indication.  Elle  comprend  deux  procédés  : 
Vocclusion  vidvaire  ou  épisiorrhaphie. 
L'occlusion  vaginale  ou  holporrhaphie . 

L'épisiorrhaphie,  proposée  par  Vidal  (de  Cassis)  en  1875,  consiste  à  aviver  la 
surface  interne  des  grandes  et  des  petites  lèvres,  puis  à  les  réunir  par  des 
points  de  suture.  Cette  opération  n'a  guère  donné  que  des  revers. 

Dans  la  kolporrhaphie,  on  affronte  les  parois  génitales  elles-mêmes,  soit  au 
niveau  de  l'entrée  du  canal,  soit  plus  profondément  dans  le  voisinage  immédiat 
de  la  fistule.  Cette  opération  qui  comprend  de  nombreux  procédés  a  été 
„rès-complétement  décrite  et  appréciée  dans  l'excellente  thèse  de  Ledouble 
(1876),  et  depuis  lors  dans  celle  de  Carret  (1885).  Nous  n'entrerons  pas  dans  le 
détail  de  cette  étude,  qui  trouvera  mieux  sa  place  à  l'article  Vagin.  Les  fistules 
urinaires  ne  sont  en  effet  qu'une  des  indications  de  l'occlusion  génitale.  Simon 
(d'Heidelberg),  qui  pratiqua  pour  la  première  fois  l'oblitération  du  vagin,  en 
1855,  comptait  i8  succès  sur  18  opérations  (note  présentée  à  la  Société  de 
chirurgie  en  1868).  D'après  ce  chirurgien  et  ceux  qui  ont  suivi  son  exemple, 
il  ne  resterait  de  l'opération  aucun  inconvénient  sérieux  pour  les  malades.  Les 
règles  passent  par  la  vessie  et  s'écoulent  d'une  façon  intermittente  avec  les 
urines.  Quant  aux  fonctions  génitales,  copulation  et  fécondation,  elles  se  trouvent 
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évidemment  supprimées;  on  aura  soin  d'en  prévenir  à  l'avance  les  opérées. 
Cependant,  si  l'on  en  juge  par  ce  qui  se  passe  dans  certains  cas  d'atrésie 
vulvaire,  l'urèthre  pourrait  à  la  suite  de  tentatives  répétées  subir  une  dilatation 
suffisante  pour  permettre  des  rapprochements  sexuels.  La  fécondation  pourrait 
donc  à  la  rigueur  se  produire  et  créer  ainsi  une  complication  redoutable,  qu'il 
serait  prudent  de  signaler  à  l'attention  des  personnes  intéressées.  Winckel  cite 
une  observation  de  ce  genre  :  un  avortement  à  cinq -mois  se  produisit  par 
l'urèthre  dilaté. 

Dans  les  cas  de  délabrements  considérables,  où  l'urèthre  est  complètement 
détruit  ou  bien  oblitéré,  on  ne  pourrait  songer  à  fermer  les  parties  génitales 
qu'à  la  condition  de  créer  une  nouvelle  voie  d'écoulement  pour  les  urines;  c'est 
dans  ce  but  qu'on  a  donné  le  conseil  d'établir  une  fistule  recto-vaginale  concur- 
remment avec  l 'occlusion  du  vagin  (méthode  de  Rose).  Par  cette  opération, 
on  se  propose  d'attribuer  au  rectum  la  fonction  nouvelle  de  réservoir  urinaire 
et  de  remplacer  le  sphincter  vésical  par  le  sphincter  anal.  Les  faits  rapportés 
par  Cazin,  par  Kaltenbach,  semblent  prouvei  que  ce  but  a  pu  être  atteint.  Chez 
la  malade  de  Cazin  en  particulier,  la  miction  rectale  était  arrivée  à  s'accomplir 
régulièrement  toutes  les  trois  heures.  Il  en  était  de  même  chez  une  opérée  de 
Kaltenbach.  Le  besoin  d'uriner  se  manifestait  presque  subitement  et  devait  être 
satisfait  immédiatement;  quant  aux  selles,  elles  avaient  lieu  une  fois  par  jour, 
l'urine  n'entraînant  pas,  ou  tout  au  moins  très-peu  de  matières  fécales.  —  Le 
petit  nombre  des  faits  de  ce  genre  ne  permet  pas  de  porter  un  jugement  sur  la 
valeur  de  ce  procédé.  Brose,  dans  un  travail  récent  sur  la  question,  rapporte 
l'histoire  d'une  femme,  opérée  par  Schroder  suivant  la  méthode  de  Rose,  et 
chez  laquelle  l'apparition  des  règles  en  même  temps  que  l'accumulation  de  l'urine 
dans  le  cloaque  déterminaient  de  telles  douleurs  qu'il  fallut,  dix  mois  aprè>  sa 
sortie  de  l'hôpital,  rétablir  par  une  nouvelle  opération  l'orifice  des  voies  géni- 
tales oblitéré;  les  phénomènes  douloureux  cessèrent  presque  immédiatement. 
On  le  voit,  la  valeur  de  la  méthode  n'est  pas  encore  jugée,  mais,  en  vérité, 
lorsqu'on  a  affaire  à  une  infirmité  aussi  déplorable  qu'une  communication  vésico- 
vaginale  avec  délabrements  étendus,  on  ne  saurait  blâmer  le  chirurgien  de  tout 
tenter  pour  améliorer  le  sort  des  infortunées  patientes. 

Il  nous  reste  à  signaler  un  dernier  procédé  applicable  aux  fistules  étendues 
et  qui  relève  à  la  fois  de  la  méthode  directe  et  de  la  méthode  indirecte,  c'est 
X incarcération  du  col  utérin  dans  la  vessie.  Il  consiste  à  réunir  la  lèvre  posté- 
rieure du  col  à  la  lèvre  antérieure  de  la  fistule  ;  on  emprisonne  ainsi  l'extrémité 
inférieure  de  l'utérus  dans  le  réservoir  urinaire,  en  se  servant  du  museau  de 
tanche  comme  d'un  obturateur  destiné  à  combler  la  perte  de  substance.  Dans  ces 
conditions  nouvelles,  le  sang  menstruel  passe  dans  la  vessie,  la  fécondation 
devient  impossible,  mais  non  les  rapprochements  sexuels,  le  vagin  se  terminant 
supérieurement  en  cul-de-sac. 

Cette  opération  est  sans  contredit  plus  simple  que  l'occlusion  complète  des 
organes  génitaux;  on  a  plusieurs  fois  constaté  que  l'adhésion  se  fait  facilement 
entre  le  col  et  la  lèvre  de  la  fistule,  surtout  si  l'on  a  eu  soin  d'aviver  sur  une 
assez  large  surface.  L'expérience  prouve  également  que  la  santé  générale  de  la 
femme  ne  souffre  en  rien  de  l'inclusion  du  col  dans  la  vessie.  A  ces  divers  titres, 
ce  procédé  se  recommande  à  la  sérieuse  attention  des  chirurgiens;  il  sera  natu- 
rellement inapplicable  dans  les  cas  où  l'ouverture  anormale  est  assez  large  pour 
que  le  col  ne  suffise  pas  à  la  combler. 
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Variétés  plus  rares  de  fistules  urinaires.  Les  fistules  vésico-vaginales  consti- 
tuent, comme  nous  l'avons  dit,  la  très-grande  majorité  des  fistules  urinaires 
chez  la  femme.  On  conçoit  néanmoins  que  la  pression  exercée  par  la  tète  fœtale 
puisse  déterminer  une  perte  de  substance  qui  occupe,  suivant  les  cas,  des 
points  différents  du  canal  génital  :  de  là  plusieurs  variétés  de  fistules  que  nous 
allons  rapidement  passer  en  revue. 

1°  Si  le  canal  de  l'urèthre  est  intéressé,  au  lieu  de  la  paroi  vésicale,  on  aura 
une  fistule  uréthro-vaginale. 

2°  La  situation  du  col  utérin  au  moment  de  l'accouchement  explique  sa 
participation  assez  fréquente  à  la  formation  du  trajet  fistuleux.  On  a,  dans  ces 
cas,  une  fistule  vésico-utéro-vaginale,  variété  qui  comprend  elle-même  deux 
variétés,  secondaires  : 

Si  la  lèvre  antérieure  du  museau  de  tanche  est  seulement  entamée,  et  que 
celle-ci  forme  la  paroi  postérieure  du  trajet,  le  canal  cervical  n'étant  pas  ouvert, 
on  dit  qu'il  y  a  fistule  vésico-utéro-vaginale  superficielle. 

Si  la  lèvre  antérieure  du  col  est  complètement  détruite  et  que  l'urine  s'écoule 

sur  la  lèvre  postérieure  comme  sur  une 
gouttière,  il  y  a  fistule  vésico-utéro-va- 
ginale profonde  (iig.  7). 

Dans  un  degré  plus  avancé  de  celte 
variété  de  lésion,  la  destruction  com- 
prend une  partie  de  la  lèvre  postérieure 
elle-même,  de  sorte  que  le  col  n'est 
plus  représenté  que  par  un  ou  deux  tu- 
bercules. 

5"  Lorsque  la  communication  a  lieu 
entre  la  vessie  et  l'utérus,  il  y  a  fistule 
vésico-utérine. 

4°  Enfin,  nous  avons  vu  que  les  ure- 
tères pouvaient  communiquer  avec  l'uté- 
rus [fistules  urétéro-utérines)  ou  avec  le 
vagin  (fistules  urétéro-vaginales) . 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  décrire 
les  symptômes  de  ces  diverses  variétés, 
renvoyant  à  l'étude   clinique  que  nous 
avons  faite  des  fistules  urinaires  chez  la 
femme  en  général,  à  propos  de  la  forme  vésico-vagina le. 

La  simple  inspection  des  parties  permettra  de  reconnaître  une  fistule  uréthro- 
vaginale,  ou  bien  une  fistule  vésico-utéro-vaginale  avec  sa  variété  superficielle 
ou  profonde.  Si  l'on  voit  sortir  l'urine  de  l'orifice  du  col,  on  aura  affaire  à  une 
fistule  vésico-utérine  ou  à  une  fistule  urétéro-utérine ;  dans  le  premier  cas,  une 
injection  intra-vésicale  de  liquide  coloré  passera  par  l'orifice  utérin,  l'expérience 
restera  au  contraire  négative  dans  le  second  cas. 

Indications  thérapeutiques.  1°  Fistules  uréthro-vaginales.  Elles  sont 
relativement  faciles  à  traiter  à  cause  de  leur  situation  superficielle  qui  permet 
de  les  aborder  aisément.  La  suture,  telle  que  nous  l'avons  décrite,  leur  est  le 
plus  souvent  applicable.  Si  la  perte  de  substance  est  par  trop  large,  on  pourra 
avoir  recours  à  l'un  des  procédés  autoplastiques  qui  seront  d'une  exécution  plus 
commode  et  offriront  plus  de  chances  de  succès  que  dans  les  fistules  vésicales. 


P,  péritoine, 
fistule 


Ii,  rectum.  —  U,  utérus.  —  V,  vessie. 
VA,  vagin.  —  F,  siège  de  la 
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2°  Fistules  vésico-utéro-vaginales.  a.  Variété  superficielle.  Dans  ce  cas, 
l'opération  est  très-semblable  à  celle  de  la  fistule  vésico-vaginale  simple,  avec 
cette  différence  que  l'avivement  doit  porter  d'un  côté  sur  la  lèvre  antérieure  du 
col  et  que  celle-ci  sera  affrontée  avec  le  bord  opposé  de  la  fistule  également 
avivé.  En  d'autres  termes,  la  lèvre  postérieure  de  la  fistule  se  trouve  remplacée 
par  la  lèvre  antérieure  du  col  :  il  en  résulte  que  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin 
se  trouve  effacé  après  la  réunion,  mais  l'ouverture  même  du  col  reste  libre  et 
perméable  dans  le  vagin.  Pour  pratiquer  l'opération,  il  est  nécessaire  d'abaisser 
l'utérus  au  moyen  de  pinces-érignes. 

b.  Variété  profonde.  Si  la  lèvre  antérieure  du  col  utérin  n'est  pas  com- 
plètement détruite  et  peut  fournir  les  tissus  nécessaires  à  un  avivement,  on 
sera  encore  libre  de  recourir  à  l'opération  précédente.  Mais,  lorsqu'elle  est  inté- 
ressée dans  une  trop  grande  étendue,  il  faut  s'adresser  à  un  procédé  différent. 
C'est  dans  ces  cas  que  l'incarcération  du  col  dans  la  vessie  est  particulièrement 
applicable.  Nous  avons  vu  en  quoi  consiste  cette  pratique  et  les  conséquences 
qu'elle  entraîne. 

Remarquons  que,  dans  toute  opération  de  fistule  où  le  col  de  l'utérus  se  trouve 
intéressé,  les  complications  inflammatoires  du  côté  du  péritoine  sont  plus  à 
craindre  que  lorsque  la  paroi  vaginale  est  seule  compromise. 

5°  Fistules  vésico- utérines.  Les  auteurs  classiques  paraissent  considérer  la 
méthode  indirecte  comme  la  ressource  à  peu  près  unique  dont  le  chirurgien 
dispose  en  présence  de  cette  variété  de  fistule.  Cette  méthode  comprend  deux 
procédés.  Le  plus  simple,  qui  appartient  à  Jobert,  consiste  dans  l'oblitération  du 
col,  qu'on  obtient  en  en  suturant  les  lèvres  préalablement  avivées.  L'autre  nous 
est  déjà  connu,  c'est  l'occlusion  des  organes  génitaux  externes.  Ajoutons 
que,  s'il  existe  une  double  fistule  vésico-vaginale  et  vésico-utérine,  on  pourra, 
comme  le  conseille  Courty,  réunir  la  lèvre  antérieure  de  la  fistule  vaginale  à 
la  lèvre  postérieure  du  col  utérin,  c'est-à-dire  pratiquer  l'incarcération  vési- 
cale  du  col. 

Si  peu  accessible  que  paraisse  au  premier  abord  une  fistule  vésico-utérine,  ne 
serait-il  cependant  pas  possible  de  chercher  à  l'aborder  directement  pour 
l'oblitérer  par  la  suture?  En  d'autres  termes,  cette  lésion  ne  serait-elle  pas  justi- 
ciable de  la  méthode  directe?  Déjà  Jobert  avait  conseillé,  l'utérus  étant  préalable- 
ment abaissé,  de  séparer  complètement  les  lèvres  du  col  en  prolongeant  de 
chaque  côté  par  une  incision  l'ouverture  cervicale.  La  lèvre  antérieure  ainsi 
libérée  était  relevée  jusqu'à  ce  que  l'orifice  fistuleux  se  présentât  à  la  vue;  on 
pratiquait  alors  à  son  niveau  l'avivement  et  la  suture,  puis  on  rabattait  la  lèvre 
antérieure  qui  venait  par  son  propre  poids  se  mettre  en  contact  avec  celle  du 
côté  opposé.  Une  modification  de  ce  procédé  consiste  à  inciser  verticalement  la 
lèvre  antérieure  du  col  jusqu'à  ce  qu'on  atteigne  la  fistule,  puis,  après  avivement 
de  ses  bords,  à  réunir  par  des  sutures  les  lèvres  de  l'incision  et  de  la  fistule 
désormais  confondues. 

Dans  une  des  dernières  séances  de  la  Société  de  chirurgie  (26  mai  1886), 
M.  Follet  a  communiqué  un  procédé  des  plus  ingénieux  qui  réalise  plus  simple- 
ment et  avec  moins  de  dangers  que  les  incisions  portant  en  plein  tissu  utérin 
les  conditions  d'une  intervention  directe.  Ce  chirurgien  a  traité  et  guéri  une 
fistule  vésico-utérine  par  le  décollement  de  la  vessie  et  de  l'utérus  et  la  suture 
de  la  vessie.  L'introduction  du  doigt  dans  la  vessie  par  l'urèthre  dilaté  a  singu- 
lièrement facilité  l'opération  en  permettant  au  chirurgien,  d'une  part,  de  décol- 
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1er  avec  une  entière  sécurité  l'utérus  de  la  vessie,  d'autre  part,  de  pratiquer 
très-aisément  les  sutures,  grâce  à  l'abaissement  de  la  paroi  vésicale.  Aussi 
M.  Follet  propose-t-il  d'étendre  les  applications  de  ce  procédé  Réversion  de  la 
cloison  et  de  l'employer  dans  les  cas  de  fistules  vésico-vaginales  occupant  un 
siège  très-élevé.  Bien  qu'une  seule  observation  soit  insuffisante  pour  asseoir  un 
jugement,  le  succès  obtenu  par  cette  pratique  est  des  plus  encourageants  et 
l'exemple  du  chirurgien  de  Lille  nous  semble  destiné  à  être  utilement  suivi. 

11  y  aurait  enfin  un  dernier  moyen  d'atteindre  directement  une  fistule  vésico- 
utérine  :  ce  serait  de  l'aborder  par  la  voie  vésicale  à  l'aide  de  la  taille  hypogas- 
trique.  L'idée,  qui  a  déjà  été  émise  pour  les  fistules  vésico-intestinales,  reste 
encore  dans  le  domaine  théorique,  mais  elle  nous  parait  être  de  tous  points 
rationnelle.  Peut-être  un  avenir  prochain  se  chargera-t-il  de  démontrer  qu'elle  est 
non-seulement  praticable,  mais  qu'elle  contient  en  germe  le  traitement  de  choix 
pour  un  groupe  important  de  fistules  urinaires. 

4°  Les  fistules  de  l'uretère  ont  déjà  été  l'objet  d'une  étude  spéciale  (voy.  le 
chapitre  n).  Nous  n'ajouterons  qu'un  mot  relatif  à  la  coïncidence  d'une  fistule 
vésico-vaginale  et  d'une  fistule  de  l'uretère,  coïncidence  qui  n'est  pas  très-rare. 
Lorsqu'il  existe  à  la  fois  une  fistule  vésico  et  urétéro-vaginale,  l'indication  est 
des  plus  simples  :  on  opère  la  fistule,  vésico-vaginale  suivant  la  méthode  ordi- 
naire et  la  solution  de  continuité  de  l'uretère  se  trouve  incluse  dans  la  vessie 
par  le  fait  même  de  l'opération.  Dans  les  cas  où  une  fistule  urétéro-utérhie 
compliquerait  une  large  fistule  vésico-vaginale,  il  faudrait  suivre  l'exemple  de 
Courty,  qui  fut  assez  heureux  pour  remédier  à  la  fois  à  celte  double  lésion  en 
pratiquant  l'inclusion  du  col  utérin  dans  la  vessie. 

Nous  ne  pensons  pas  avoir,  dans  l'exposé  qui  précède,  passé  en  revue  tous  les 
cas  qui  se  présentent  au  praticien,  ni  indiqué  toutes  les  ressources  thérapeu- 
tiques que  chaque  variété  comporte.  On  ne  peut,  en  cette  matière,  donner  que 
des  indications  générales,  sans  qu'il  soit  possible  de  formuler  des  règles  particu- 
lières tant  soit  peu  précises.  Dans  une  intervention  de  ce  genre  plus  que  dans 
toute  autre,  la  sagacité  du  chirurgien  devra  être  en  éveil  et  diriger  sa  ligne  de 
conduite  selon  les  indications  qui  sont  propres  à  chaque  cas  particulier.  Loin 
de  se  laisser  décourager  par  un  premier  échec,  il  mettra  à  profit  les  enseigne- 
ments que  cet  insuccès  comporte,  et  c'est  ainsi  que,  procédant  du  simple  au  com- 
pliqué, faisant  preuve  d'une  persévérance  qui  ne  devra  cependant  pas  exclure 
une  sage  prudence,  il  arrivera  à  triompher  des  cas  qui  paraissaient  au  premier 
abord  les  plus  désespérés. 

Traitement  palliatif.  Il  ressort  des  considérations  précédentes  qu'avant  de 
se  résoudre  à  déclarer  incurable  la  triste  infirmité  qui  a  nom  fistule  uro-génitale 
on  aura  épuisé  tous  les  moyens  dont  l'intervention  chirurgicale  dispose,  depuis 
le  plus  simple  jusqu'au  plus  compliqué.  11  est  des  cas  cependant  où.  l'état 
général  de  la  malade,  son  refus  formel  de  se  soumettre  à  des  tentatives  plus  ou 
moins  aléatoires,  ou  telle  autre  circonstance  provenant  de  l'état  local  de  la  lésion, 
rendent  impossible  toute  espèce  d'opération;  on  a  cherché  alors  à  atténuer  par 
un  traitement  palliatif  les  graves  inconvénients  de  l'incontinence.  Dans  ce  but, 
on  a  inventé  divers  appareils  destinés,  les  uns  à  oblitérer  la  fistule  et  le  vagin, 
tels  que  des  obturateurs  métalliques  de  formes  variables,  les  autres  à  servir  de 
réceptacle  à  l'urine  :  ce  sont  les  urinaux  de  caoutchouc  dont  il  existe  de  nombreux 
modèles.  Malheureusement  les  instruments  de  ce  genre,  si  ingénieusement 
conçus  qu'ils  soient,  restent  presque  toujours  inefficaces,  soit  par  vice  de  construc- 
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tion,  soit  qu'ils  ne  puissent  être  supportés  par  les  patientes.  C'est  tout  au  plus 
si  les  urinaus  ordinaires  rendent  quelques  services  dans  la  position  verticale  ;  dans 
la  position  assise  ou  couchée,  ils  deviennent  complètement  inutiles.  S'il  fallait 
absolument  recourir  à  un  expédient  de  ce  genre,  nous 
n'hésiterions  pas  à  donner  la  préférence  à  un  appareil 
proposé  par  le  docteur  Corradi  (de  Naples)  et  que  le 
professeur  Verneuil  a  employé  avec  succès  (fig.  8).  C'est 
une  sorte  de  pessaire  de  Gariel,  de  forme  cylindrique, 
offrant  un  rétrécissement  à  son  milieu  et  traversé  dans 
toute  sa  longueur  par  un  tube  destiné  à  donner  passage 
à  l'urine.  Le  cylindre  est  introduit  vide  dans  l'orifice  fis- 
tuleux;  lorsqu'on  le  gonfle  au  moyen  d'un  tube  spécial 
(R')  qui  sert  à  insuffler  le  pessaire,  le  renflement  supé- 
rieur (A)  proémine  dans  la  vessie,  l'inférieur  (B)  reste  dans 
le  vagin,  et  la  portion  rétrécie  correspond  à  l'ouverture 
anormale  qu'elle  est  destinée  à  obturer.  Nous  avons  vu 
nous-meme  appliquer  un  appareil  analogue,  dans  le  ser- 
vice du  professeur  Denucé,  chez  uneJ'emme  atteinte  d'in- 
continence causée  par  une  absence  congénitale  de  l'urèthre  ;  la  malade  en  a  retiré 
un  réel  profit. 

Il  es-t  à  peine  besoin  d'ajouter  que  les  soins  minutieux  de  propreté,  les  bains, 
les  lotions  émollientes,  joints  au  repos  et  aux  prescriptions  hygiéniques,  consti- 
tueront toujours  les  éléments  les  plus  utiles  du  traitement  palliatif  dans  les  cas, 
heureusement  de  plus  en  plus  exceptionnels,  qui  sont  jugés  au-dessus  des 
ressources  de  l'art.  Eugène  Mo.nod. 
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Soc.  de  chir.,  séance  du  4  juin  1884.  —  Biah.  Élude  sur  les  fistules  de  l'uretère.  Thèse  de 
Bordeaux,  1885. 

III.  Fistules  de  la  vessie.  —  Blanquinque.  Eludes  sur   les    fistules  vésico-intestinales. 
Thèse  de  Paris,  1870.  —  Putégnat.  Essai  d'une  monographie  de  la  fistule  colo-vésicale  non 
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traumalique.  In  Gaz.  hebdomadaire,  1876,  p.  407.  —  Brijchet.  Fistule  vésico-intestinale 
consécutive  à  une  invagination.  In  Revue  mensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie,  avril  1878. 

—  Le  Dentu.  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires,  par  Voillemier  et  Le  Dentu,  1881, 
(-  II,  p.  341.  —  Chevalier.  Essai  sur  le  traitement  de  la  cystite  chronique  rebelle  par 
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De  la  taille  hypogaslrique.  Thèse  de  Paris,  1883.  —  Alem.  Étude  sur  la  pneumaturie. 
Thèse  de  Paris.  1884.  —  Duménil  (de  Rouen).  Application  de  la  côlotomie  au  traitement 
des  fistules  vésieo-inlestinales.  Congrès  de  Rouen,  p.  801,  1883.  (Le  mémoire  est  publié  in 
extenso  dans  la  Rev.  de  chir.,  1884,  p.  241).  Nouvelle  observation  du  même  auteur  et 
discuss.  sur  ce  sujet  à  la  Société  de  chir.,  séance  du  22  octobre  1884.  —  Thompson.  Explo- 
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sur  le  traitement  des  fistules  urinaires.  In  Archives  de  méd.  et  de  chir.,  1837,  I.  XIII.  — 
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De  quelques  perfectionnements  aux  opérations  d'uréthroplastie.  In  Compt.  rend,  de  l'Acad. 
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V.  Fistules  urinaires  chez  la  femme  (fistules  véaico-vaginales).  —  On  ne  trouvera 
ici  que  l'indication  des  principaux  iravaux  sur  la  matière  à  partir  de  la  période  moderne 
ou  américaine.  —  Hayward.  Premier  mémoire.  In  American  Journal,  1859,  t.  XXIV,  p.  283; 
Deuxième  mémoire.  In  Boston  Medic.  and  Surgical  Journal,  April  1851.  —  Marion  Sims. 
Premier  mémoire.  In  American  Journal,  .laiiuary  1852.  Deuxième  mémoire.  In  the  Anni- 
versary  Discourse,  1858.  —  Bozeman.  Rem.  on  Vesico.  Vag.  Fistula,  1850. —  Du  même.  Urelhro- 
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and  Gaz.,  April  1858.  —  Du  même.  On  Surg.  Diseases  of  Women.  London,  1800.  —  Robert. 
Deux  leçons  cliniques  sur  le  procédé  américain.  In  Gaz.  des  hôpitaux,  1859,  p.  1  et  5.  — 
Ver.neujl.  Des  perfectionnements  apportés  à  l'opération  de  la  fistule  vésico-vaginale  par 
la  chir.  amer.  In  Gaz.  hebdom.  de  méd.  et  de  chir.,  1859,  p.  1,  15,  119.  —  Du  même.  Noie 
sur  deux  fistules  vésico-vaginales  opérées  et  guéries  par  le  procédé  améric,  suivie  de 
quelques  rem.  sur  ce  procédé.  Lue  à  \' Académie  de  méd.,  déc.  1800.  —  Du  même.  Nouvelles 
observations  de  fistule  vésico-vaginale  suivies  de  rem.  sur  les  procédés  américains.  \nArch. 
gén.  de  méd.,  1862  (ces  travaux  ainsi  que  d'autres  notes  et  mémoires  sur  le  traitement  des 
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Follin.  Examen  de  quelques  nouveaux  procédés  opérât,  pour  la  guérison  des  fistules  vésico- 
vaginales.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  1860,  5"  série,  t.  XV,  p.  459.  —  Dubrizay.  Articles  sur 
les  procédés  américains.  In  Bulletin  de  thérapeutique,  1860.  —  Andrale  (d').  Essai  sur  le 
traitement  des  fistules  vésico-vaginales  par  le  procédé  américain  modifié  par  Bozeman. 
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Opération  der  Blasenscheiderfisteln,  etc.  Rostock,  1862.  Autres  publications.  In  Deutsche 
Klinik,\868;  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1870,  et  Wiener  med.  Wochenschr.,  1876.  —  Simpson. 
Clinic.  Lectures  on  Diseases  of  Women.  Philadelphie,  1863,  trad.  par  Chantreuil.  Paris,  1874. 

—  Debout.  Du  traitement  des  fistules  vésico-vaginales  par  des  opérations  non  sanglantes. 
In  Bulletin  de  thérap.,  1857,  t.  LUI,  p.  59,  353  et  407-  —  Du  même.  Quelques  nouveaux 
faits  de  fistules  vésico-vaginales  récentes  guéries  par  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure.  In 
Bulletin  de  thérap.,  1862,  t.  LXII,  p.  305.  —  Hergott.  Études  historiques  sur  l'opération 
de  la  fistule  vésico-vaginale  et  examen  de  quelques  perfectionnements  récents  dont  elle  a 
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l'opération  de  la  fistule  vésico-vaginale,  mém.  analysé  in  Rev.  des  sciences  médic,  1872, 
t.  I,  p.  415.  —  Bourdon  (Em.).  Sur  une  cause  peu  connue  de  récidive  des  fistules  vésico- 
vaginales.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  sept.  1872.  —  Deneffe  et  YVetter.  Études  cliniques  sui- 
tes fistules  vésico-vaginales.  In  Ann.  de  la  Soc.  de  méd.  de  Gand,  janvier  et  février  1875. 

—  Kidd.  Traitement  de  la  fistule  vésico-vaginale  compliquée.  In  Dublin  Journ.  of  Med.  Se, 
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Àpril  1873.  —  Plakchdd.  De  la  coïncidence  des  fistules  vc'sico  et  recto-vaginales.  Thèse  de 
Paris,  1875.  —  Sarry.  Contribution  à  l'étude  du  traitement  de  la  fistule  vésieo-vaginale. 
Thèse  de  Paris,  1875.  —  Bouqué  Du  traitement  des  fistules  uro-génitales  par  la  réunion 
secondaire.  Gand,  1875.  —  Gexdron.  Contribution  à  l'étude  des  fistules  vésico-vaginales 
et  de  leur  traitement:  expose  de  quelques  modifications  instrumentales.  Thèse  de  Paris, 
1875.  —  Bandl.  La  méthode  de  Bozeman  /mur  l'opération  de  la  fistule  vésieo-vaginale.  In 
Wiener  med.  Wochenschrift.  n°  49-52,  1875,  analyse  in  Hev.  des  sciences  méd.,  t.  VII,  p.  750. 
—  Auabile.  Le  fistole  vesico-vaginali.  Naples,  1876.  —  Boulât.  De  la  réunion  immédiate 
secondaire  dans  le  traitement  des  fistules  vésico-vaginales.  Th.  de  Paris,  1876. —  Le  Double. 
Du  kléisis  génital.  Thèse  de  Paris,  1876.  —  Hempel.  Thérapie  et  éliologie  des  fistules 
urinaires  chez  la  femme.  In  Cenlralblall  fur  Chirurgie,  1877,  p.  556.  —  Cohnstein.  De  la 
complication  de  la  grossesse  et  de  l'accouchement  par  les  fistules  vésico-vaginales.  In 
Berîiner  klin.  Wochenschr.,  mai  1878,  anal,  in  lievue  des  sciences  méd..  t.  XIIF,  p.  G06.  — 
Casuso.  De  la  réunion  immédiate  secondaire  dans  le  traitement  des  fistules  vésico-vaginales. 
Thèse  de  Paris,  1X78.  —  Bonnet  (A..).  Lésions  des  reins  et  des  uretères  consécutives  aux 
fistules  vésico-vaginales.  Thèse  de  Paris,  1879.  —  Lossen  (d'Heidelberg).  Contribution  à 
l'histoire  des  fistules  vésico-vaginales.  In  Deutsche  Zeitschrift  f  Chir.,  1880.  —  Cazix. 
Contribution  à  la  thérapeutique  chirurg.  des  fistides  vésico-vaginales;  création  d'une 
fistule  recto-vaginale  avec  occlusion  de  lu  vulve.  In  Areh.  gén.  de  méd-,  mars  1881.  — 
Trélat.  Sur  deux  points  de  la  technique  de  l'opération  de  la  fistule  vésieo-vaginale.  Congrès 
d'Alger,  1881.  —  Paulick.  De  l'opération  de  la  fistule  vésieo-vaginale  (16  observ.  .  Hem. 
analysé  in  Rer.  des  se.  méd.,  1883,  t.  XXII,  p.  248.  —  Carret.  Du  traitement  des  fistules 
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URINAIRES  (CALCUïiS).  Les  concrétions  solides  que  l'on  peut  rencon- 
trer à  l'examen  des  voies  urinaires,  depuis  les  reins  jusqu'à  l'extrémité  du  canal 
de  l'urèthre,  ont  été  déjà  ou  seront,  dans  ce  Dictionnaire,  l'objet  d'articles  spé- 
eiaux  {voy.  Prostate,  Rein,  Uuèthke,  Vessie).  Nous  n'avons  donc  à  insister  ici 
ni  sur  les  symptômes  auxquels  ces  calculs  peuvent  donner  nnissance,  ni  sur  leur 
mode  de  formation  {voy.  Ukine).  II  ne  nous  reste  qu'à  indiquer  comment,  étant 
donné  un  calcul,  on  peut  arriver  rapidement  à  en  connaître  la  composition 
chimique. 

Rappelons  toutefois  que  les  graviers,  les  concrétions  diverses,  les  pierres 
<|ue  l'on  peut  trouver  dans  toute  l'étendue  des  voies  urinaires,  ont  une  composi- 
tion variable,  mais  qu'ils  sont  toujours  constitués  par  des  éléments  physiolo- 
giques ou  pathologiques  de  l'urine;  disons  aussi  que  ces  concrétions  sont  toujours 
formées  de  substances  diverses.  Sans  doute,  si  l'acide  urique,  l'oxalate  de  chaux 
ou  d'autres  sels,  sont  prédominants;  mieux  encore,  s'ils  constituent  la  presque 
totalité  du  calcul,  on  donnera  à  celui-ci  le  nom  de  ce  corps  qui  s'y  retrouve  en 
plus  grande  abondance.  Mais,  dans  les  calculs  uriques  ou  dans  les  calculs  d'oxa- 
late  de  ebaux  les  mieux  caractérisés,  l'analyse  fera  toujours  reconnaître  de  l'eau, 
du  mucus  coagulé,  du  sang,  des  matières  grasses,  des  acides  ou  des  pigments 
biliaires,  des  sels  solubles  de  l'urine,  etc.  ;  quelques-uns  de  ces  principes  peu- 
vent manquer,  le  plus  grand  nombre  d'entre  eux  entrant  dans  la  composition  de 
presque  tous  les  calculs. 

Ceux-ci  d'ailleurs  sont  souvent  mixtes.  Assez  fréquemment  on  rencontre  des 
calculs  composés  tout  à  la  fois  d'acide  urique,  d'oxalate  de  chaux  et  de  phos- 
phates. Dans  ce  cas  l'acide  urique  forme  le  centre  ou  le  noyau  du  calcul;  il  est 
plus  ou  moins  mélangé  d'oxalate  de  chaux.  Les  phosphates  se  sont  déposés  en 
couches  concentriques  autour  de  ce  noyau  et  lui  ont  donné  une  constitution  plus 
molle  et  plus  poreuse,  si,  comme  il  arrive  généralement  dans  les  cas  de  ce  genre, 
le  phosphate  ammoniaco-magnésien  prédomine.  Point  n'est  besoin  d'insister 
pour  expliquer  la  formation  de  ces  calculs.  L'acide  urique  ou  l'oxalate  de 
chaux,  souvent  aussi  ces  deux  sédiments  réunis,  se  sont  déposés  au  fond  du 
réservoir  urinaire.  Sous  l'influence  de  l'irritation  qu'ils  ont  déterminée,  la 
muqueuse  vésicale  s'est  irritée;  une  cystite  s'est  déclarée;  l'urine  devenue 
ammoniacale  a  laissé  précipiter  ses  phosphates  et  ceux-ci  ont  accru  les  dimen- 
sions du  calcul  en  changeant  sa  disposition.  Parfois  les  calculs  ont  plusieurs 
noyaux  sous  une  enveloppe  commune,  ce  qui  prouve  bien  ce  mode  de  formation. 
D'autres  fois  le  noyau  du  calcul,  au  lieu  d'être  un  gravier  urique,  est  un  corps 
étranger  accidentellement  ou  volontairement  introduit  dans  les  voies  urinaires 
(débris  de  sonde,  aiguilles,  épingles,  crayons,  etc.). 

La  forme  des  calculs  est  très-variable.  Les  calculs  d'acide  urique  sont  en 
général  ovales,  un  peu  aplatis  sur  leurs  faces;  celles-ci  sont  lisses  ou  légèrement 
rugueuses,  recouvertes  de  petites  aspérités.  Les  calculs  d'oxalate  de  chaux  dits 
aussi  calculs  muraux  (parce  qu'ils  ressemblent  au  fruit  du  mûrier)  sont  souvent 
verruqueux,  à  surface  très-dure,  très-irrégulière  et  d'un  brun  noirâtre,  ce  qui 
est  du  à  leur  infiltration  par  de  l'hémoglobine  altérée.  Us  sont  rarement  de 
composition  homogène.  Quand  ils  sont  très-nombreux  et  surtout  quand  ils 
proviennent  du  rein,  ils  sont  lisses,  de  couleur  grisâtre,  semblables  à  des  grains 
de  chènevis.  Us  présentent  alors  des  surfaces  plates  dues  aux  frottements  qu'ils 
ont  subis.  Les  calculs  de  phosphate  de  chaux  et  de  phosphate  ammoniaco-magné- 
sien sont  arrondis,  poreux  à  leur  surface  (si  le  phosphate  ammoniaco-magnésien 
WCT.  enc.  5°  s.  I.  52 
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prédomine);  parfois,  quand  ils  sont  multiples,  ils  présentent  des  facettes 
polyédriques  résultant  des  frottements  qu'ils  ont  subis.  Ces  formes,  on  le  voit, 
sont  très-variées.  Il  importe  de  les  connaître  et  de  pouvoir,  à  l'aide  du  cathété- 
risme,  s'assurer  non-seulement  de  la  présence,  mais  encore  de  la  consistance 
et,  jusqu'à  un  certain  point,  de  lu  forme  des  calculs  (voy.  Vessie). 

Pas  plus  que  leur  forme,  la  coloration  des  calculs  ne  permet  de  se  faire  une 
idée  quelque  peu  précise  de  leur  constitution  chimique.  Les  calculs,  nous 
l'avons  dit,  ne  sont  jamais,  en  effet,  composés  d'une  substance  unique.  Presque 
toujours  à  l'acide  urique,  à  l'oxalate  de  chaux,  aux  phosphates,  etc.,  qui  les 
constituent,  s'ajoutent  du  sang,  de  la  bile,  des  matières  colorantes  de 
J'urine,  etc.  En  général  cependant  les  calculs  uriques  sont  rouges  et  leur  pous- 
sière ressemble  à  de  la  sciure  d'acajou;  les  calculs  phosphatiques  sont  blan- 
châtres ;  ceux  qui  sont  grisâtres  ou  bruns-rougeâtres  sont  constitués  par  de 
l'oxalate  de  chaux  ;  les  calculs  de  cystine  sont  jaunes,  translucides. 

En  général  la  réaction  de  l'urine  ne  donne,  au  sujet  de  la  nature  des  calculs, 
que  des  renseignements  insuffisants.  On  peut  dire  toutefois  que,  dans  une  urine 
franchement  acide,  on  a  grandes  chances  de  n'avoir  affaire  qu'à  de  l'acide 
urique,  surtout  si  l'urine  en  déposant  laisse  des  cristaux  d'acide  urique.  On 
peut  cependant  trouver  aussi,  dans  les  urines  acides,  des  calculs  d'oxalate  de 
(  haux,  plus  rarement  de  cystine  ou  de  xanthine.  Les  calculs  de  phosphates  de 
chaux  et  de  magnésie  s'observent  surtout  dans  les  urines  neutres  ou  légère- 
ment alcalines. 

Les  urines  franchement  ammoniacales  ou  depuis  longtemps  alcalines  sont 
celles  qui  contiennent  surtout  les  calculs  de  phosphate  ammoniaco-magnésien. 
Ces  calculs  sont  souvent  nommés  secondaires  parce  qu'ils  se  forment  dans 
l'urine  après  que  les  fermentations  intra-vésicales  l'ont  rendue  ammoniacale. 

Nous  n'avons  parlé  jusqu'à  présent  que  des  calculs  que  l'on  rencontre  le  plus 
souvent.  L'énumération  de  ceux  que  l'on  a  pu  accidentellement  trouver  dans  les 
voies  urinaires  est  cependant  plus  longue.  C'est  ainsi  que  l'on  a  trouvé  des 
calculs  de  cystine,  de  xanthine,  d'urostéalithe,  de  silice,  d'indigo,  et  que  l'on  a 
donné  aussi  le  nom  de  calculs  à  des  concrétions  fibrineuses  ou  sanguines  tiouvées 
dans  les  voies  urinaires. 

Analyse  des  calculs.  Nous  avons  dit  que  la  composition  en  général  assez 
complexe  des  calculs  ne  permettait  que  rarement  d'y  constater  une  substance 
unique,  donnant  à  l'analyse  des  résultats  toujours  identiques.  Sauf  pour  les 
calculs  rénaux,  on  trouvera  donc  fréquemment  à  l'analyse  des  éléments  divers. 
Aussi  tous  les  calculs  noircissent  quand  on  les  chauffe  sur  une  lame  de  pla- 
tine, car  ils  contiennent  tous  des  matières  organiques.  Tous  aussi  laissent  un 
certain  résidu  à  l'incinération.  Cependant  on  peut  diviser  approximativement 
les  calculs  en  deux  classes  :  1°  ceux  qui  ne  laissent  qu'un  résidu  insignifiant 
après  incinération  sur  une  lame  de  platine  ;  2°  ceux  qui  laissent  un  résidu 
appréciable. 

I.  Calculs  ne  laissant  qu'un  résidu  à  peine  appréciable.  Ce  sont  le  plus 
souvent  les  calculs  d'acide  urique  ou  d'urate  d'ammoniaque.  On  reconnaît  les 
premiers  parce  qu'ils  sont  durs,  rougeâtres,  tandis  que  les  calculs  d'urate 
d'ammoniaque  sont  blanchâtres  et  plus  mous.  Tous  deux  donnent  la  réaction  de 
la  murexide  (voy.  Urique  [Acide']).  L'urate  d'ammoniaque  se  dissout  en  forte 
proportion  dans  l'eau  bouillante.  Si,  de  plus,  on  additionne  10  à  20  centigrammes 
de  la  poudre  obtenue  en  fragmentant  le  calcul  avec  quelques  gouttes  de  lessive 
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de  potasse  concentrée  et  si  on  recouvre  ce  mélange  d'un  verre  de  montre  à  la 
surface  interne  duquel  on  aura  fixé  un  papier  rouge  de  tournesol  légèrement 
humide,  celui-ci  bleuira  rapidement  au  contact  de  l'ammoniaaue  qui  se  déga- 
gera sous  l'influence  de  la  potasse.  Le  papier  de  curcuma,  dans  les  mêmes 
conditions,  donnera  une  coloration  brune. 

Si  l'on  n'a  pas  obtenu  la  réaction  de  la  murexîde,  on  peut  avoir  affaire,  ce  qui 
est  plus  rare,  à  de  la  cystine,  à  de  la  xanthine,  à  des  matières  grasses,  à  de 
Yurostéalithe,  à  de  la  fibrine,  à  de  l'indigo. 

On  prend  dès  lors  un  nouveau  fragment  du  calcul  ;  on  l'arrose  avec  de  l'acide 
azotique,  on  le  dessèche.  Le  résidu  devient  jaunâtre  et  si,  après  avoir  été  touclié 
avec  une  goutte  de  dissolution  concentrée  de  potasse  ou  de  soude,  il  devient 
rouge  orange,  tandis  que  cette  coloration  ne  se  produit  pas  avec  l'ammoniaque, 
on  a  affaire  à  de  la  xanthine. 

Si  ces  réactions  ne  se  produisent  pas,  on  pulvérise  de  nouveau  le  calcul;  on  le 
traite  par  l'ammoniaque  qui  dissout  la  cystine  et  l'abandonne  par  évaporation. 
On  recherche  dès  lors  les  caractères  chimiques  de  la  cystine  (voy.  ce  mot). 

Au  lieu  de  traiter  la  poudre  ainsi  obtenue  par  de  l'acide  azotique,  on  peut 
employer  l'acide  chlorhydrique  étendu  d'eau  et  chauffer  légèrement.  Si  la  disso- 
lution est  complète,  on  peut  être  assuré  que  l'on  n'a  affaire  qu'à  de  la  cystine 
ou  à  de  la  xanthine.  On  neutralise  dès  lors  le  liquide  avec  du  carbonate  d'ammo- 
niaque. La  cystine  se  précipite.  La  xanthine,  s'il  en  existe,  reste  en  dissolution. 
On  recherche  ensuite  la  cystine  ou  la  xanthine.  La  cystine  précipitée  est 
soluble  dans  l'ammoniaque  et  l'acide  acétique  la  précipite  de  nouveau  sous 
forme  d'hexagones  caractéristiques.  La  xanthine  se  reconnaît,  comme  nous 
venons  de  le  dire,  en  traitant  le  calcul  par  l'acide  azotique  et  en  touchant  le 
résidu  par  une  goutte  de  solution  concentrée  de  potasse  ou  de  soude. 

Les  autres  éléments  sont  très-rares.  On  les  reconnaît  de  suite  parce  que,  pen- 
dant la  calcination,  le  calcul  dégage  une  odeur  de  corne  brûlée,  ce  qui  indique  la 
présence  de  matières  organiques.  Celles-ci  peuvent  être  constituées  de  fibrine 
(calcul  insoluble  dans  l'eau,  l'alcool  et  l'éther,  soluble  dans  la  potasse  à  chaud 
et  dans  l'acide  acétique  :  cette  dernière  solution  précipite  par  le  ferro-cyanure  de 
potassium  ;'  la  solution  dans  la  potasse  précipite  par  un  excès  d'acide),  de  concré- 
tions sanguines  (on  les  reconnaît  au  spectroscope),  d'urostéalithes  (calculs 
mous,  élastiques  comme  du  caoutchouc  quand  ils  sont  récents  ;  durs,  friables 
comme  de  la  cire  quand  ils  se  dessèchent;  très-solubles  dans  l'éther,  non  solu- 
bles,  mais  se  ramollissant  dans  l'eau  ;  brûlant  avec  une  flamme  jaune  brillante, 
répandaut  une  odeur  analogue  à  celle  du  benjoin,  laissant  après  incinération 
une  forte  proportion  de  phosphates  terreux  :  Méhu  fait  remarquer  que,  sous  ce 
nom  d'urostéalithe,  on  confond  sans  doute  des  mélanges  mal  définis  de  corps 
gras  et  de  phosphates  terreux),  d'indigo  (ces  calculs  très-rares  se  reconnaissent 
à  leur  coloration  ;  ils  laissent  sur  le  papier  une  trace  bleuâtre;  chauffés  dans  un 
creuset  de  platine,  ils  dégagent  une  odeur  analogue  à  celle  de  la  suie  ou  de  la 
plume  qui  brûle;  ils  laissent  un  résidu  de  phosphate  de  chaux:  au  microscope 
et  au  spectroscope,  on  y  recherchera  les  caractères  de  l'indigotine).  Les  pigments 
et  acides  biliaires,  hcholestérine,  etc.,  se  reconnaîtront  d'après  leurs  caractères 
spécifiques  (voy.  ces  mots). 

II.  Calculs  laissant,  après  incinération,  un  résidu  appréciable.  On  com- 
mence par  essayer  la  réaction  de  la  murexide  (voy.  Urique  [Acide]). 

1°  Si  on  obtient  cette  réaction,  on  a  affaire  à  de  l'urate  de  potasse,  de 
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soude,  de  chaux  ou  de  magnésie.  On  prend  une  partie  du  résidu  de  la  calci- 
nation,  on  le  traite  par  l'eau. 

a.  S'il  s'y  dissout,  s'il  donne  une  réaction  alcaline  au  papier  de  tournesol  et 
s'il  fait  effervescence  avec  les  acides,  le  calcul  est  formé  de  carbonate  de  potasse 
ou  de  soude.  La  soude  se  distingue  par  ce  fait  que  le  résidu  de  la  calcination, 
chauffé  au  chalumeau,  donne  une  coloration  jaune.  Avec  la  potasse  celte  colo- 
ration ne  se  produit  pas,  mais,  après  saturation  du  résidu  par  un  acide,  le  chlo- 
rure de  platine  donne  un  précipité. 

b.  Si  le  résidu  de  la  calcination  est  insoluble  dans  l'eau,  infusible  au 
chalumeau  et  peu  alcalin,  il  est  constitué  par  du  carbonate  de  chaux  ou  de 
magnésie.  On  dissout  alors  ce  résidu  dans  un  peu  d'acide  acétique  et  on  ajoute 
de  l'oxalate  d'ammoniaque.  S'il  se  forme  un  précipité  blanc  d'oxalate  de  chaux, 
on  avait  affaire  à  de  l'urate  de  chaux;  dans  le  cas  contraire,  on  avait  affaire  à  de 
l'urate  de  magnésie. 

2J  Si  l'on  n'obtient  pas  la  réaction  de  la  murexide,  on  peut  avoir  affaire  à  de 
l'oxalate  de  chaux,  à  du  phosphate  de  chaux,  de  magnésie,  à  du  phosphate 
ammoniaco-magnésien,  à  des  carbonates  de  chaux  ou  de  magnésie.  Pour  les 
reconnaître,  on  commence  par  traiter  un  fragment  du  calcul  par  un  peu  d'acide 
chlorhydrique  étendu  d'eau.  S'il  y  a  effervescence,  on  a  atfaire  à  des  carbonates 
de  chaux  ou  de  magnésie.  S'il  n'y  a  pas  effervescence  et  si  cette  effervescence 
se  produit  après  calcination,  on  a  affaire  à  de  l'oxalate  de  chaux.  Si  le  calcul 
est  exclusivement  composé  d'oxalate  de  chaux,  il  se  dissoudra  en  totalité  dans 
l'acide  chlorhydrique.  Si  le  calcul  ne  fait  effervescence  avec  les  acides  ni  avant 
ni  après  la  calcination,  il  renfermera  des  phosphates  de  chaux,  de  magnésie,  ou 
du  phosphate  ammoniaco-magnésien.  Dans  le  cas  où  il  existe  du  phosphate  de 
chaux,  la  poudre  se  sera  prise  en  une  masse  blanche,  ayant  l'aspect  de  l'émail 
et  se  dissolvant  en  totalité  dans  l'acide  chlorhydrique.  En  ajoutant  à  la  solution 
de  cette  poudre  dans  l'acide  chlorhydrique  de  l'ammoniaque  jusqu'à  réaction 
alcaline  on  obtient  un  précipité  blanc,  floconneux,  de  phosphate  de  chaux 
amorphe  et  de  phosphate  ammoniaco-magnésien  que  l'on  distinguera  au  micro- 
scope. Si  le  calcul  ne  dégage  pas  d'ammoniaque  sous  l'action  de  la  potasse  ou 
de  la  soude  et  s'il  est  fusible  au  chalumeau,  il  contient  de  la  chaux;  s'il  est 
infusible  au  chalumeau,  soluble  dans  les  acides,  et  si  l'on  y  constate  la  présence 
de  chaux,  de  magnésie  et  d'acide  phosphorique,  il  sera  constitué  de  phosphate 
tribasique  de  chaux  et  de  magnésie. 

Nous  devons  renvoyer,  pour  l'analyse  détaillée  de  ces  divers  corps,  aux  dif- 
férents articles  du  Dictionnaire  où  ils  sont  étudiés  spécialement  au  point  de  vue 
chimique.  Nous  nous  contenterons  donc  de  reproduire  ici  (d'après  Yvon,  Manuel 
clinique  de  l'analyse  des  urines.  Paris,  1 884)  la  marche  à  suivre  pour  faire 
l'analyse  quantitative  d'un  calcul  :  on  commencera  par  pulvériser  une  portion  du 
calcul  et  à  le  placer  dans  l'étuve  jusqu'à  ce  qu'il  ne  perde  plus  de  son  poids,  on 
détermine  ainsi  la  proportion  d'eau.  Une  portion  sera  incinérée  et  le  poids  du 
résidu  fera  connaître  la  proportion  d'éléments  organiques  ou  d'éléments  miné- 
raux. On  traitera  ensuite  par  l'eau  bouillante  tant  qu'il  se  dissout  quelque  chose. 
On  enlèvera  ainsi  l'acide  urique  et  les  urates.  On  peut  concentrer,  si  le  volume 
du  liquide  est  considérable,  et,  par  refroidissement,  l'acide  urique  se  dépose;  on 
le  pèse  ;  en  ajoutant  ensuite  dans  les  eaux  mères  un  excès  d'acide  chlorhydrique, 
on  décompose  les  urates  et  l'on  pèse  l'acide  urique  qui  en  provient.  On  peut 
doser  en  bloc  tout  l'acide  urique  en  précipitant  de  suite  l'eau  de  lavage  par 
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l'acide  chlorhydrique.  Les  eaux  mères  contiennent  les  bases  combinées  aux 
urates;  on  peut  les  doser.  Le  résidu  insoluble  dans  l'eau  bouillante  est  traité  par 
l'acide  acétique,  qui  dissout  les  phosphates  et  carbonates  et  laisse  indissous 
l'oxalate  de  chaux. 

Sur  une  nouvelle  prise  d'essai  on  peut  doser  l'acide  carbonique. 

La  solution  acétique  contient  l'acide  phosphorique,  la  chaux  et  la  magnésie. 
On  dose  ces  divers  éléments.  Par  le  calcul,  on  peut  ensuite  répartir  l'acide 
phosphorique  entre  la  chaux  et  la  magnésie.  Le  résidu,  insoluble  dans  l'acide 
acétique,  est  constitué  par  de  l'oxalate  de  chaux  ;  on  le  dissout  dans  l'acide  chlor- 
hydrique, puis  on  le  précipite  par  l'ammoniaque.  Comme  contrôle,  on  pourra, 
sur  une  partie  du  calcul  primitif  qu'on  aura  dissous  dans  l'acide  chlorhydrique, 
doser  la  chaux  et  la  magnésie  totale  et  comparer  si  le  poids  de  la  chaux  ainsi 
traité  est  sensiblement  égal  à  celui  trouvé  dans  les  dosages  séparés. 

Autre  mode  d'essai  :  dans  cette  dissolution  chlorhydrique,  on  ajoute  un  excès 
d'ammoniaque  ;  on  précipite  les  phosphates  de  chaux  et  de  magnésie  et  l'oxalate 
calcaire  ;  la  chaux  provenant  de  la  dissolution  des  urates  ou  des  carbonates 
reste  en  dissolution  ;  ces  différents  dosages  servent  à  faire  le  partage  des  bases 
et  des  acides. 

On  pourra  aussi  traiter  le  calcul  primitif  par  l'acide  acétique.  On  dissout  les 
phosphates  et  les  carbonates;  l'oxalate  et  l'acide  urique  restent  dans  le  résidu 
(les  urates  ont  été  décomposés,  leurs  bases  passent  dans  la  solution)  ;  le  résidu 
mixte  d'acide  urique  et  d'oxalate  calcaire  est  traité  par  l'acide  chlorhydrique 
étendu  qui  dissout  seulement  ce  dernier  et  qu'on  précipite  ensuite  par  l'ammo- 
niaque; l'acide  urique  est  ensuite  dissous  dans  une  lessive  alcaline  faible  pour 
le  séparer  des  substances  organiques,  puis  précipité  par  l'acide  chlorhydrique, 
Javé,  desséché  et  pesé  :  ces  opérations  permettent  donc  de  doser  l'acide  urique 
et  l'oxalate  de  chaux.  La  solution  acétique  contient  les  phosphates  et  les  bases 
provenant  des  urates  et  des  carbonates  que  l'on  dose  ensuite. 

On  trouvera  dans  le  tableau  ci-dessous  (dû  à  M.  Yvon)  le  résumé  de  la  marche 
à  suivre  dans  les  analyses  des  calculs  urinaires  : 


MARCHE    A    SUIVRE    POUR    DETERMINER    LA    NATURE    D  UN    CALCUL 


Le  calcul  soumis  à  l'action  successive  de  l'acide  azotique 

et  de  l'ammoniaque  donne  la  murexide. 

Calciné  sur  une  lame  de  platine 


11  laisse  un  résidu  nul;  ou  insi- 
gnifiant. .     Acide  urique  ou 
Urate  d'ammo- 
niaque. 

Ammoniaque  rien.  Potasse  colore 
en  rouge Xanthine. 

Pas  de  coloration.  Calcul  soluble 
ammoniaque.  .    .    -     Cystinc. 

Odeur  de  corne  brûlée  à  la  cal- 
cination,  calcul  soluble  po- 
tasse  Fibrine. 

Calcul  colore  l'eau  en  rouge  et 
donne  le  spectre  de  l'hémoglo- 
bine  Sang. 

Calcul  soluble  étber  qui  laisse  ré- 
sidu nacre.  .  .     Cholestérine. 

Colore    chloroforme    en    jaune. 

Donne    réaction     de     Gmelin. 

Pigments  biliaires. 


Ne  brûle   ni  ne   noircit.   Résidu 
assez  abondant.     Urate  alca- 
lin. 

Ce  résidu  se  dissout  dans  l'eau 
et  la  rend  alcaline,  la  solution 
précipitepar  le  chlorure  de  pla- 
tine..   .    .      Urate  de  potasse. 

Me  précipite  pas.  Colore  la  flamme 
en  jaune.    .     V rate  de  soude. 

Le  résidu  est  insoluble  dans 
l'eau,  mais  soluble  dans  l'acide 
acétique,  et  la  solution  traitée 
par  l'oxalate  d'ammoniaque 
donne  un  précipité  blanc. 

Urate  de  chaux. 

iNe  donne  pas  de  précipité.    On 
contrôle    en  faisant  du   phos- 
phate   ammoniaco-magnésien. 
Urate  de  magnésie. 


Ne  donne  pas  la  murexide. 


Matière  primitive  traitée  par  un 
acide,  fait  effervescence. 
Carbonate  de  chaux  ou  de 
magnésie.  On  caractérise. 
Ne  fait  pas  effervescence.  On  cal- 
cine et  on  traite  de  nouveau 
par  un  acide  :  il  y  a  efferves- 
cence..  .     Oxalate  de  chaux. 
Il   n'y   a  pas    effervescence.   La 
matière  primitive  est  infusible 
au  chalumeau.     Phosphate  bi- 
basique  de 
chaux     ou 
magnésie. 
La  matière  est  fusible  au  chalu- 
meau.  Phosphate  amm.-ma- 
gnésien   ou    Phos- 
phate tribasique  de 
chaux. 

L.  Lereboullet. 
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riu  vims  (Herba).  Un  des  noms  donnés  à  la  Linaire  (Linaria  vulgaris  L.) 
dans  les  vieux  auteurs.  Pl. 

l  isiwmas  (Les).    Voy.  Amérique. 

i  icimki  v  alba,  On  donne  ce  nom  à  la  Bardane  [Àrctium  lappa  L.), 
parce  qu'elle  provoque  des  urines  blanchâtres  dont  l'écoulement  est  utile  aux 
goutteux.  Pl. 

i  kiwi  ion.     Voy.  Miction. 

iuum'.s.  §  I.  Chimie.  L'urine  est  un  liquide  excrémentitiel,  séparé  du 
sang  par  les  reins  et  destiné  à  être  expulsé  de  l'organisme,  après  un  séjour 
plus  ou  moins  prolongé  dans  la  vessie. 

Elle  renferme  à  l'état  de  dissolution  des  substances  inorganiques  et  orga- 
niques, azolées  ou  non,  devenues  impropres  à  entretenir  la  vie  et  incapables  de 
concourir  désormais  à  la  nutrition  des  organes. 

L'urine  de  l'homme  est  un  liquide  limpide,  d'une  couleur  ambrée,  douée 
d'une  saveur  salée,  légèrement  amère,  d'une  odeur  particulière,  quelque  peu 
aromatique  au  moment  de  son  émission. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l'urine  est  jaune,  ambrée,  c'est-à-dire  peut  présenter 
toutes  les  nuances  de  l'ambre  jaune.  Elle  est  pâle,  à  peine  colorée,  lorsqu'elle 
est  abondante,  comme  dans  la  polyurie,  ou  encore  dans  le  diabète  sucré,  lorsque 
le  malade  est  en  même  temps  polyurique. 

Une  urine  très-colorée  indique  le  plus  souvent  la  présence  d'une  grande 
quantité  de  matériaux  solubles,  excepté  dans  les  cas  de  diabète  sucré. 

Elle  peut  être  blanche  comme  du  lait,  lorsqu'elle  est  chargée  de  matières 
grasses. 

Contient-elle  du  sang,  elle  est  rouge  grenat,  rouge  groseille,  parfois  brune 
ou  presque  noire.  Enfin,  dans  les  affections  fébriles,  goutteuses,  rhumatismales, 
elle  est  limpide  au  moment  de  l'émission,  mais  elle  peut  se  troubler  et  prendre 
une  teinte  rosée.  La  présence  des  pigments  biliaires  lui  communique  une 
coloration  d'un  jaune  orangé,  rougeâtre  ou  même  verdàtre.  Dans  ces  circon- 
stances, il  est  bon  de  se  mettre  en  garde  contre  l'ingestion  de  certains  médica- 
ments, comme  la  rhubarbe,  la  casse,  le  séné. 

Enfin,  l'urine  peut  être  tout  à  fait  incolore,  à  la  suite  d'un  accès  de  migraine, 
de  névralgie,  d'hystérie,  ou  à  peine  colorée^  à  la  suite  de  grandes  libations, 
notamment  de  vin  de  Champagne.  Certains  aliments,  des  poires,  par  exemple, 
peuvent,  dit-on,  produire  le  même  effet  chez  certaines  personnes.  En  général,  les 
urines  blanches  sont  l'indice  d'un  appauvrissement  dans  le  poids  des  matériaux 
dissous. 

L'odeur  de  l'urine  n'est  pas  constamment  la  même,  car  elle  peut  être 
modifiée  par  la  nature  des  aliments,  et  aussi  par  les  médicaments.  Chacun 
sait  qu'un  court  séjour  dans  une  atmosphère  chargée  d'essence  de  térében- 
thine suffit  pour  communiquer  à  l'urine  une  odeur  de  violette;  le  même  effet 
est  produit  par  l'absorption  de  diverses  térébenthines,  comme  le  baume  du 
Canada,  le  baume  de  copahu.  Tout  le  monde  connaît  l'odeur  forte,  caracté- 
ristique, que  les  asperges  communiquent  à  l'urine;  la  présence  de  certains 
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produits  morbides  dans  les  reins  ou  dans  la  vessie  peut  développer  une  odeur 
des  plus  infectes. 

A  l'état  normal,  l'urine  est  fluide,  limpide,  nullement  visqueuse,  bien  qu'elle 
mousse  par  l'agitation,  mais  en  ne  donnant  que  de  grosses  bulles  peu  persis- 
tantes. Est-elle  alcaline  ou  chargée  de  sang,  de  mucus,  d'albumine,  elle  mousse 
alors  d'une  façon  bien  plus  prononcée. 

La  densité  de  l'urine  normale  est  variable,  en  moyenne  de  1,008,  chiffre  511e 
diverses  circonstances  peuvent  faire  osciller  entre  1,010  et  1,030. 

Bien  que  toujours  supérieure  a  celle  de  l'eau,  cette  densité  peut  s'en  rap- 
procher dans  les  cas  de  polyurie,  où  elle  peut  descendre  à  1,001,  tandis 
que  dans  le  diabète  elle  peut  monter  à  1,050  et  même  1,070.  Pendant  l'été, 
alors  que  la  transpiration  est  abondante,  elle  peut  s'élever  normalement  jus- 
qu'à 1,035. 

Au  moment  de  h  miction,  la  température  de  l'urine  est  la  même  que  celle 
du  corps,  soit  57  à  58  degrés.  On  l'apprécie  à  l'aide  d'un  petit  thermomètre 
tiès-sensible.  Il  faut  toujours  tenir  compte  de  cette  donnée  dans  la -détermination 
de  la  densité. 

L'urine  empruntant  la  température  au  corps,  il  n'est  pas  possible  qu'elle  soit 
plus  chaude  que  ce  dernier.  Lorsque  les  malades  se  plaignent  de  sentiment  de 
brûlure,  au  moment  de  l'émission,  on  peut  affirmer  que  le  canal  de  l'urèthre 
est  enflammé  sur  une  partie  de  son  parcours  ou  doué  d'une  sensibilité  exagérée, 
ou  encore  que  l'urine  présente  une  àcrelé  particulière. 

Dans  certains  cas  de  rhumatisme  aigu,  de  fièvre  scarlatine,  de  pneumonie,  de 
coma,  d'insolation,  la  température  peut  s'élever  jusqu'à  42  degrés,  même  jusqu'à 
44  degrés  dans  le  tétanos  idiopathique;  par  contre,  dans  la  méningite  tuber- 
culeuse, dans  les  accès  de  folie,  elle  peut  tomber  à  25  degrés  un  peu  avant  la 
mort. 

Récemment  émise,  l'urine  est  ordinairement  légèrement  acide.  Parfois  elle 
est  neutre  ou  même  alcaline  au  papier  de  tournesol,  dernier  caractère  qu'elle 
présente  souvent  immédiatement  après  le  repas,  pour  revenir  graduellement 
acide  vers  le  moment  du  repas  suivant  (Bence  Jones).  D'ailleurs,  la  réaction 
sur  le  tournesol  paraît  surtout  liée  à  l'alimentation.  On  sait,  par  exemple,  que 
l'urine  des  chiens  nourris  avec  de  la  viande  est  fortement  acide,  mais  qu'elle 
devient  alcaline,  si  l'on  astreint  ces  animaux  à  un  régime  végétal.  Inverse- 
ment, l'urine  des  lapins,  qui  est  alcaline,  devient  acide  lorsque  l'on  fait  jeûner 
ces  rongeurs  ou  qu'on  leur  donne  une  nourriture  animale.  D'après  cela,  rien 
de  plus  naturel  d'admettre  que  des  influences  analogues  fassent  sentir  leur 
action  sur  l'urine  de  l'homme.  Cependant  il  faut  se  rappeler  que,  si  l'urine 
est  alcaline  ou  le  devient  rapidement  sans  cause  appréciable,  alors  que  le 
régime  est  mixte,  il  y  a  lieu  de  redouter  quelque  maladie,  soit  générale, 
soit  limitée  aux  organes  urinaires.  D'autre  part,  il  ne  faut  pas  oublier  qu'un 
grand  nombre  de  médicaments,  comme  les  carbonates  alcalins,  les  sels  orga- 
niques que  l'économie  ramène  par  oxydation  à  l'état  de  carbonates,  comme 
les  malates,  les  citrates,  les  tartrates,  etc.,  peuvent  rendre  momentanément 
l'urine  alcaline,  même  chez  les  individus  les  mieux  portants.  D'ailleurs,  l'urine 
devient  acide  chez  tous  les  animaux  soumis  à  une  abstinence  prolongée 
(Cl.  Bernard),  et  il  en  est  de  même  dans  le  cas  d'une  alimentation  insuffisante 
(Chossat) . 

L'acidité  de  l'urine  normale  est  due  à  la  présence  simultanée  du  phosphate 
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acide  de  soude,  des  acides  urique  et  hippurique.  Elle  n'est  jamais  produite 
par  l'acide  chlorhydrique  ou  par  l'acide  sulfurique,  malgré  la  présence  con- 
stante des  chlorures  et  des  sulfates.  Mais  cette  acidité  est  toujours  assez 
faible,  car  pour  un  adulte  en  bonne  santé  elle  correspond  par  jour  à  1,7 
d'acide  oxalique  sec.  Lorsqu'elle  est  anormale,  il  se  dépose  des  cristaux  d'acide 
urique  contre  les  parois  des  vases,  comme  dans  les  maladies  fébriles  et  inflam- 
matoires. 

Il  est  à  noter  que  l'acide  urique  n'exerce  ici  qu'une  action  indirecte,  car  il 
est  à  peu  près  sans  action  sur  le  tournesol,  même  lorsqu'il  s'agit  d'une  solution 
aqueuse  saturée  à  froid;  que  l'on  ajoute  à  ce  soluté  du  phosphate  de  soude,  sel 
à  réaction  alcaline,  une  grande  quantité  d'acide  urique  peut  se  dissoudre  à 
l'ébullition  et  le  liquide  devient  fortement  acide. 

Abandonnée  à  elle-même,  l'urine  perd  bientôt  sa  limpidité;  elle  devient 
d'abord  légèrement  louche,  par  suite  de  la  précipitation  de  quelques  flocons  de 
matières  organiques  et  d'une  trace  de  phosphates,  due  au  départ  de  l'acide 
carbonique,  rjliose  curieuse,  on  observe  ensuite  une  augmentation  d'acidité, 
causée  sans  doute  par  une  oxydation,  d'où  résulte  une  petite  quantité  d'acide 
lactique,  et  même,  suivant  quelques  auteurs,  d'acide  acétique.  En  cet  état,  elle 
ne  subit  plus  d'altération,  si  elle  est  soustraite  à  l'influence  des  ferments.  Mais  à 
l'air  et  sans  causes  apparentes,  elle  devient  d'abord  neutre,  puis  fortement  alca- 
line, par  suite  de  la  transformation  de  l'urée  en  carbonate  d'ammoniaque  (voy. 
Urée). 

Au  point  de  vue  de  sa  composition  chimique,  l'urine  est  un  liquide  très- 
complexe;  on  peut  y  trouver  non-seulement  une  foule  de  substances  absorbées, 
non  assimilables,  mais  encore  toutes  celles  qui  proviennent  de  la  désassimilation 
des  tissus.  Voici  un  tableau  qui  donne  une  idée  des  nombreux  principes  que 
l'on  peut  rencontrer  normalement  ou  anormalement  dans  l'urine  : 


ELEMENTS     NOKMAUX 

Eau. 

Urée. 

Créatine  et  créalinine. 

Allantoïn?. 

Matières  colorantes. 

Acide  carbonique. 

—  urique. 

—  hippurique. 

—  benzoïque. 
Chlorures  alcalins. 

Phosphates  de  chaux  et  de  magnésie. 

Sulfates  divers. 

Traces  de  sels  ammoniacaux  et  de  fer. 

Silice. 

Gaz  divers. 


ELEMENTS    PATHOLOGIQUES 

Albumine  et  librine. 

Allantoïne. 

Glycose. 

Inosite. 

lndigotine  et  indirubine. 

Matières  grasses. 

Cys-tine  et  xanlhine. 

Leucine  et  tyrosine. 

Cholestérine. 

Dile.  —  Sang.  —  Pus. 

Acide  oxalique. 

Poisons  minéraux  et  organiques. 

Champignons  microscopiques. 

Vers  intestinaux,  etc. 


11  iiiut  remarquer,  toutefois,  qu'une  ligne  de  démarcation  précise  est  difficile 
à  établir  entre  les  urines  physiologiques  et  les  urines  pathologiques  ;  quelques- 
uns  des  éléments  contenus  dans  la  deuxième  colonne  peuvent  se  rencontrer,  en 
faibles  quantités,  il  est  vrai,  dans  la  première.  D'autre  part,  il  faut  tenir  grand 
compte  des  proportions  relatives;  l'eau  seule,  s'ajoutant  aux  éléments  normaux, 
peut  constituer  la  polyurie. 

Le  tableau  suivant  indique  la  composition  moyenne  de  l'urine  normale  de 
l'homme,  pour  un  adulte  du  poids  de  65  kilogrammes  et  pour  une  durée  de 
vingt-quatre  heures  : 


Eau 

Matières  organiques  :  41e', 71. 
(Par  kilogramme  d'urine  :  32e',ll.) 

Urée.  , 

Acide  uriquc 

—    hippurique 

Créaline,  créaliiiine 

Xanthine 

Matières  exlractives  et  colorantes.   .    .   . 
Corps  divers !  Acides  gras,  glycose. 


(chimie). 
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Par 

Par  kilogramme 

kilogramme 

du  poids 

Total. 

d'urine. 

du  corps. 

Grammes. 

Grammes. 

Grammes. 

1258,07 

952,36 

23,00 

51,55 

24,27 

0,500 

0,52 

0,40 

0,0084 

1,30 

1,00 

0,006 

0,006 

1,00 

0,014 

0,065 

0,004 

* 

7,65 

5,41 

0,151 

Phénol,  etc. 


Matières  minérales  :  20K',19 
(Par  kilogramme  d'urine  :  156',55.) 

Chlorure  de  sodium 

Sulfites  alcalins 

Phosphate  de  chaux 

—  de  magnésie 

—  alcalins 


£az  )  Oxygène,  azote  .   . 

'(   Acide  carbonique. 


traces. 


13,30 
4,05 
0,408 
0,591 
1,86 


Corps  divers I  *ilice>  ammoniaque,   i      traces_ 

I    Traces  de  fer.  .   .   .    ( 


traces. 


traces. 


10,231 
3,10 
0,313 
0,545 
1,431 

traces, 
traces. 


0,207 
0,061 


Les  chiffres  contenus  dans  la  troisième  colonne  ont  été  donnés  par  Parkes. 

Ces  chiffres,  comme  les  autres  du  reste,  sont  susceptibles  de  grandes  varia- 
tions, suivant  des  circonstances  qui  seront  indiquées  plus  loin. 

Il  est  à  noter  aussi  que  les  moyennes  sont  variables  suivant  les  pays,  comme 
on  peut  le  voir  ci-après,  toujours  pour  les  urines  de  vingt-quatre  heures  : 

PROPORTIONS    DES    MATÉRIAUX    SOLIDES 

Grammes. 

Français  (Becquerel) 39,52 

Anglais  (Harley) 55 

Allemands  (Lehmann) 67,82 

Ces  différences  paraissent  surtout  tenir  au  régime,  suivant  qu'il  est  animal, 
végétal  ou  mixte.  En  opérant  sur  lui-même  Lehmann  a  dressé  le  tableau 
suivant  : 

ÉLÉMENTS    SOLIDES    DANS    L'URINE    DE    24    HEURES 

Grammes. 
Régime  animal 87,44 

—  mixte 67,82 

—  végétal 59,25 

—  non  azoté 41,68 


Un  adulte,  en  bonne  santé,  sécrète  par  jour  de  1200  à  1500  grammes  d'urine. 
Cette  quantité  varie  avec  l'âge,  l'alimentation,  l'exercice,  la  température  exté- 
rieure, le  sexe,  etc.  Voici  quelques  détails  à  ce  sujet. 

La  quantité  d'urine  émise  en  vingt-quatre  heures  est,  en  général,  mais  non 
toujours,  en  excès  sur  les  liquides  ingérés.  D'après  Bôcker,  en  buvant  1260  cen- 
timètres cubes,  on  rend  sensiblement  la  même  quantité  de  liquide,  mais,  si  l'on 
va  jusqu'à  5360  centimètres  cubes,  on  peut  rendre  jusqu'à  4994  centimètres 
cubes  d'urine. 

Suivant  Vogel,  les  reins  sécrètent  en  moyenne  de  l/20e  à  l/10e  du  liquide  en 
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plus  qu'il  n'en  a  été  absorbé.  On  conçoit  que  plus  les  fonctions  de  la  peau  sont 
actives,  toutes  cboses  égales  d'ailleurs,  moins  la  sécrétion  urinaire  sera  abon- 
dante, et  aussi  qu'en  diminuant  les  boissons  la  proportion  d'urine  rendue  devra 
également  diminuer. 

L'influence  de  la  nourriture  n'est  pas  moins  marquée.  D'après  Lebmann, 
pour  1233  grammes  de  nourriture  animale  (œufs),  l'urine  rendue  peut  monter 
jusqu'à  1202,5,  tandis  qu'une  alimentation  purement  végétale,  forcément  plus 
abondante,  fait  descendre  ce  chiffre  à  909  centimètres  cubes,  un  régime  mixte 
donnant  des  résultats  intermédiaires. 

Des  observations  analogues  ont  été  faites  par  Bidder  et  Schmidt,  et  par 
Valentin  sur  les  animaux.  Non-seulement  la  qualité,  mais  encore  la  quantité  des 
aliments  ingérés,  exercent  une  influence  sur  la  sécrétion  rénale  :  ainsi,  d'après 
Didder  et  Schmidt,  pour  cbaque  livre  de  poids  du  corps,  un  cbat  buvant  à 
volonté,  nourri  de  : 

Centimètres  cubes 
d'urine. 

108  grammes  île  viande,  rend 91 

"b        —  71 

AA        —  —  o3 

L'animal  est-il  privé  de  boisson,  tout  en  prenant  44  grammes  de  viande,  la 
quantité  d'urine  tombe  à  25  centimètres  cubes  en  vingt-quatre  heures. 

Plus  les  fonctions  cutanées  et  pulmonaires  sont  actives,  moins  est  grande  la 
quantité  d'urine,  toutes  choses  égales  d'ailleurs.  C'est  ce  qui  explique  pourquoi 
une  urine  émise  après  un  exercice  soutenu  est  toujours  plus  rare,  foncée  en 
couleur,  d'une  densité  plus  élevée.  Il  est  à  remarquer  que  non-seulement  il 
s'élimine  de  l'eau  par  transpiration  cutanée,  mais  aussi  des  matières  solides 
organiques  et  inorganiques,  comme  l'urée,  l'acide  urique,  des  pbosphates,  du 
chlorure  de  sodium,  etc.  Chacun  sait  que  les  urines  sont  plus  abondantes  en 
hiver  qu'en  été,  pendant  une  journée  froide  et  humide  que  par  un  temps  sec  et 
chaud.  Suivant  Wiederhold,  les  poumons  exhalent,  comme  la  peau,  des  matières 
solides  :  chlorure  de  sodium,  acide  urique,  urates  de  soude  et  d'ammonium, 
urée. 

La  quantité  d'urine  expulsée  dépend  évidemment  de  son  séjour  plus  ou  moins 
prolongé  dans  la  vessie,  car  les  éléments  dissous  et  le  liquide  aqueux  tendent  à 
rentrer  dans  la  circulation  par  une  absorption  continue. 

D'autre  part,  il  est  évident  que  plus  il  s'élimine  de  liquide  par  les  intestins, 
moins  il  en  passe  dans  la  vessie  :  aussi  les  malades  atteints  de  diarrhée,  de 
dysenterie,  rendent -ils  moins  d'urine  qu'à  l'état  normal. 

On  admet  généralement  que  l'homme  rend  plus  d'urine  que  la  femme  dans 
les  proportions  suivantes  : 

Hommes 1000  à  2000 

Femmes 1000  à  1400 

Eu  égard  à  leur  taille,  les  enfants  émettent  beaucoup  plus  d'urine  que  les 
adultes  (Scherer).  D'après  Harley,  en  mesurant  les  quantités  rendues  pendant 
quatre  jours  par  une  femme  de  vingt-sept  ans  et  par  sa  fille  âgée  de  dix-huit 
mois,  celle-ci  excrétait  15  centimètres  cubes  de  liquide  pour  chaque  livre  de 
son  poids,  celle-là  8  centimètres  cubes  seulement. 

A  mesure  que  l'on  avance  en  âge,   l'urine  diminue  en  proportion  absolue 
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aussi  bien  qu'en  proportion  relative,  ce  qui  est  en  rapport  avec  l'énergie  des 
métamorphoses  vitales. 

Dans  certaines  maladies,  la  polydipsie,  le  diabète  sucré,  l'urine  peut  aug- 
menter considérablement  ;  dans  d'autres  cas,  le  choléra,  les  maladies  inflamma- 
toires,  l'inverse  se  manifeste  le  plus  souvent. 

L'expérience  a  mis  en  évidence  les  effets  diurétiques  de  certains  médicaments, 
comme  la  scille,  l'éther  nitreux  alcoolisé.  Par  contre,  d'autres  agents  thérapeu- 
tiques présentent  un  effet  opposé,  comme  les  préparations  ferrugineuses,  le 
cuivre,  l'arsenic,  les  cantharides.  Suivant  Harley,  le  citrate  de  fer  et  de  quinine, 
administré  d'une  manière  suivie,  pendant  une  quinzaine  de  jours  par  exemple, 
peut  faire  descendre  la  quantité  d'urine  de  2525  centimètres  cubes  à  1860  cen- 
timètres cubes,  la  densité  restant  sensiblement  la  même;  le  même  résultat'  est 
obtenu  avec  les  préparations  de  cicutine. 

Quant  aux  proportions  des  matériaux  dissous,  elles  varient  non-seulement 
suivant  le  régime,  comme  on  l'a  vu  plus  haut,  mais  encore  avec  diverses  cir- 
constances, comme  l'ingestion  du  liquide,  l'âge,  le  sexe,  la  nature  des  ali- 
ments, etc. 

11  résulte  des  expériences  de  Winter,  Vogel,  Kierulf,  qu'un  excès  de  boisson 
produit  une  augmentation  constante  de  la  proportion  des  matières  solides  de 
l'urine,  circonstance  qui  doit  être  attribuée,  suivant  Harley,  non  à  une  accélé- 
ration d'activité  dans  les  métamorphoses  des  tissus,  mais  à  ce  que  l'absorption, 
rendue  plus  facile,  fait  pénétrer  plus  de  matières  solides  dans  la  circulation, 
celles  qui  excèdent  les  besoins  de  l'organisme  étant  surtout  éliminées  en  vingt- 
quatre  heures. 

L'âge  joue  ici  un  grand  rôle  qui  a  été  mis  en  évidence  par  Harley.  Dans 
l'expérience  relatée  ci-dessus  d'une  mère  de  vingt-sept  ans  et  de  son  enfant, 
celle-ci  rendait  0sr,68  de  matières  solides  pour  chaque  livre  du  poids  de  son 
corps,  alors  que  celle-là  n'en  perdait  guère  que  la  moitié  de  cette  quantité. 

L'influence  du  sexe  n'est  pas  moins  remarquable,  comme  le  démontre  le 
tableau  suivant,  portant  sur  des  adultes  de  vingt-cinq  ans,  d'un  poids  moyen 
de  70  kilogrammes  : 

Hommes.  Femmes. 

Substances  organiques 36«',60  3te',50 

—         inorganiques.  .......      16gr,10  13e',50 

Dans  l'état  de  grossesse,  on  observe  des  perturbations  dont  les  chiffres  suivants 
peuvent  donner  une  idée  : 

Période*  de  la  gestation.  Substances         Substances 

—  organiques.       inorganiques.  Total. 

Deux  mois  et  demi 42,88  15,11  57,99 

Cinquième  mois 10,55  17,06  57,61 

Septième  mois 31,73  15,90  4,5,63 

Neuvième  mois  (3  jours  avant  l'accouchement).  32,04  11,89  43,91 

Ainsi,  plus  on  approche  du  moment  de  la  délivrance,  plus  la  quantité  de 
matériaux  solubles  diminue,  ce  qui  tient  évidemment  à  ce  que  le  fœtus  emprunte 
au  sang  maternel  des  matériaux  d'autant  plus  abondants  qu'il  est  plus  développé. 

Les  maladies  ont  le  plus  ordinairement  pour  effet  de  diminuer  les  chiffres 
normaux;  dans  les  cas  d'anémie,  de  chlorose,  par  exemple,  la  diminution  peut 
être  considérable. 

Les  médicaments  agissent  tantôt  dans  un  sens,  tantôt  dans  un  autre;  il  y  a 
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diminution  toutes  les  fois  que  le  médicament  ralentit  ou  entrave  les  phénomènes 
vitaux.  Tels  sont  les  narcotiques,  comme  l'opium  et  les  alcaloïdes,  la  cicutine, 
la  jusquiame,  le  chanvre  indien. 

Parmi  les  drogues  qui  augmentent  la  proportion  des  éléments  soluhles  on 
cite  le  colchique,  la  digitale,  les  solanées  vireuses  et  leurs  alcaloïdes,  les  sti- 
mulants Jiffusibles,  notamment  l'alcool  et  les  vins  généreux. 

Analyse  des  Urines.     L'analyse  complète   d'une  urine  comprend  : 

1°  La  détermination  de  ses  propriétés  physiques  et  organoleptiques  :  couleur, 
saveur,  densité,  réaction  acide  ou  alcaline,  etc.; 

2°  Le  dosage  des  éléments  normaux,  comme  la  détermination  de  l'eau  et  du 
résidu  fixe,  celle  de  l'urée,  de  l'acide  inique,  des  chlorures  et  des  phos- 
phates, etc.  ; 

5°  La  recherche  et  le  dosage  des  éléments  anormaux  ou  accidentels,  comme 
la  glycosc,  l'albumine,  les  pigments  biliaires,  les  matières  grasses,  etc. 

On  laissera  ici  de  côté  le  dosage  des  éléments  qui  ne  présentent  rien  de  parti- 
culier à  l'urine  et  qui  s'exécutent  sans  difficulté  par  les  méthodes  ordinaires  de 
Ja  chimie  analytique  :  acides  carbonique  et  phosphorique,  chlorure  de  sodium, 
potasse,  soude,  magnésie,  chaux,  etc. 

A  moins  d'indications  spéciales,  l'analyse  doit  être  exécutée  sur  les  urines 
recueillies  dans  l'espace  de  vingt-quatre  heures.  On  en  mesure  le  volume  dans 
des  vases  gradués,  à  la  température  ordinaire,  c'est-à-dire  au  voisinage  de 
15  degrés;  le  poids  est  le  produit  du  volume  par  la  densité. 

Lorsque  l'urine  est  refroidie,  il  est  rare  qu'elle  reste  tout  à  fait  limpide.  Si 
elle  se  trouble  à  peine,  on  peut,  sans  la  filtrer,  la  faire  servir  aux  autres  déter- 
minations générales.  Se  trouble-t-elle  fortement,  on  en  verse  une  partie  dans  un 
vase  conique,  afin  de  recueillir  un  dépôt  que  l'on  examine  à  part.  On  filtre 
immédiatement  le  reste  pour  déterminer  sur  cette  portion  filtrée  :  l'urée,  l'acide 
urique,  l'acide  hippurique,  la  glycose,  l'albumine,  etc. 

La  densité  se  prend  souvent  au  moyen  de  Yurinomètre,  sorte  de  petit  aréo- 
mètre constitué  par  un  petit  renflement  surmonté  d'une  tige  graduée;  celle-ci 
porte  des  divisions  qui  vont  de  1,000  à  1,040,  et  on  n'inscrit  que  les  deux 
derniers  chiffres.  L'expérience  se  réduit  alors  à  plonger  l'instrument  dans  le 
liquide  et  à  lire  sur  la  tige  la  division  qui  correspond  à  l'affleurement.  Le  chiffre 
obtenu  est-il  17,  la  densité  est  égale  à  1,017. 

Tout  en  étant  précieux  pour  fournir  des  indications  rapides,  cet  instrument 
n'a  pas  la  rigueur  nécessaire  dans  les  recherches  scientifiques. 

Pour  les  déterminations  très-précises,  il  convient  d'opérer  par. la  méthode  du 
flacon.  A  cet  effet,  on  se  sert  d'un  flacon  à  densité,  bouchant  à  l'émeri,  exacte- 
ment taré,  appelé  pienomètre.  Sa  capacité  est  telle  qu'il  conlient  exactement 
20  centimètres  cubes  d'eau  distillée,  lorsque  le  bouchon  est  ajusté.  On  le  pèse 
plein  d'urine,  on  l'essuie  avec  soin  et  on  pèse  le  tout  :  on  connaît  ainsi  le  poids 
de  l'urine  et  celui  d'un  égal  volume  d'eau  distillée  (20  grammes).  Le  poids  île 
l'urine  est-il  égala  20,55,  on  déduit  pour  la  densité  : 

20,55 
-2(r=l,Ol7o. 

L'acidité,  ainsi  que  Y  alcalinité ,  doit  être  déterminée  le  plus  promptement 
possible,  car  ces  données  éprouvent  des  variations  rapides. 
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Pour  mesurer  le  degré  d'acidité  on  met  dans  un  verre  à  précipité  50  centi- 
mètres cubes  d'urine,  puis  on  ajoute  graduellement,  à  l'aide  d'une  pipette 
graduée,  une  solution  titrée  de  soucie  caustique  contenant  5sr,10  d'alcali  (NaHO2) 
par  litre;  lorsque  le  liquide  commence  à  bouillir,  on  n'ajoute  plus  le  réactif 
que  goutte  à  goutte,  en  essayant  chaque  fois  le  mélange  avec  un  papier  de 
tournesol  très-sensible.  Dès  que  le  papier  rouge  commence  à  virer  au  bleu,  on 
s'arrête  et  on  Ut  sur  la  burette  le  nombre  de  divisions  employées.  Cette  donnée 
permet  d'exprimer  en  équivalent  d'acide  sulfurique  l'acidité  de  l'urine,  car  la 
solution  alcaline  sature  par  centimètre  cube  0,0049  d'acide  sulfurique  mono 
hydraté. 

L'urine  est-elle  alcaline,  on  verse  rapidement  dans  50  centimètres  cubes  un 
volume  connu  d'acide  cblorhydrique,  au  titre  de  5,65  d'acide  par  litre,  jusqu'à 
réaction  franchement  acide,  puis  on  dose  l'excès  d'acide  avec  la  solution  nor- 
male de  soude;  la  différence  entre  cet  excès  et  la  quantité  totale  d'acide  chlor- 
hydrique  employée  donne  évidemment  le  degré  d'alcalinité. 

Eau  et  résidu  fixe.  Pour  déterminer  la  quantité  de  résidu  fixe  que  contient 
une  mine  et,  par  suite,  la  proportion  d'eau,  on  pèse  dans  une  capsule  de- 
platine  à  fond  plat,  exactement  tarée,  un  poids  déterminé  de  liquide,  environ 
lll  grammes;  on  place  la  capsule  dans  une  petite  étuve  de  Gay-Lussac,  chauffée 
à  l'eau  bouillante,  et  l'on  pèse  de  temps  en  temps  cette  capsule  jusqu'à  ce 
qu'elle  ne  perde  plus  de  poids.  On  note  ce  poids. 

On  incinère  alors  le  contenu  sur  une  petite  lampe  à  alcool  et  on  pèse  de 
nouveau  la  capsule  avec  les  sels  qu'elle  contient.  On  a  alors  toutes  les  données 
nécessaires  pour  en  conclure  le  poids  des  matériaux  fixes,  celui  des  sels  anhydres, 
ainsi  que  la  quantité  d'eau  contenue  dans  1000  grammes  d'urine.  Soient  : 

Grammes. 

p  le  poids  de  la  capsule 25,0'16 

p1  —  et  de  l'urine 21,738 

p"  —  et  du  résidu 12,665 

p"'  —  et  des  suis  minéraux 12,167 

D'où  l'on  déduit  : 

1°  Urine P'  —  P  =  9)682  "      Par  k'iogr- 

2"  Matières  fixes p"  —  p  =  0,607  62,70        — 

3°  Sels  anhydres ;/"—  p  =  0,111  11,46        — 

En  multipliant  ces  chiffres  par  la  densité  de  l'urine,  prise  par  la  méthode  du 
flacon,  on  aura  la  composition  de  1  litre  d'urine. 

La  méthode  précédente  est  parfaitement  suffisante  pour  les  besoins  de  la 
clinique.  Toutefois,  il  y  a  lieu  de  remarquer  qu'elle  n'est  pas  absolument  rigou- 
reuse. En  elfet,  par  une  évaporation  à  l'étuve,  c'est-à-dire  au  voisinage  de 
100  degrés,  on  décompose  une  petite  quantité  d'urée,  on  dissocie  légèrement  les 
sels  ammoniacaux,  on  dissipe  certains  principes  volatils,  etc.  ;  d'autre  part,  le 
point  précis  où  la  dessiccation  est  complète  se  détermine  difficilement. 

Si  l'on  veut  une  exactitude  rigoureuse,  il  faut  évaporer  dans  le  vide  sec  une 
très-petite  quantité  d'urine,  pesée  au  1/2  milligramme,  sur  un  verre  de  montre 
évasé.  L'expérience  démontre  que  cette  méthode  fournit  des  chiffres  légèrement 
supérieurs  à  ceux  qui  sont  fournis  par  une  évaporation  à  100  degrés.  Le  résultat 
est  alors  rigoureux,  mais  il  exige,  pour  être  obtenu,  l'emploi  d'un  appareil  à 
faire  le  vide  et  aussi  un  temps  plus  long,  dix-huit  à  vingt-quatre  heures 
(Magnier) 
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Lorsque  l'on  peut  se  contenter  d'une  approximation  grossière,  souvent  suffi- 
sante pour  la  clinique,  on  déduit  immédiatement  de  la  densité  la  proportion 
des  matières  solides;  il  suffit  de  multiplier  les  deux  derniers  chiffres  de  cette 
densité  par  la  constante  2,53,  soit  D  =  1,027,  on  aura  : 

p"  =  2,33x27  =  62,91. 

L'urine  rendue  dans  les  vingt-quatre  heures  étant  de  1265  centimètres  cubes, 
par  exemple,  on  aura  pour  la  totalité  des  matériaux  fixes  excrétés  pendant  ce 
laps  de  temps  : 

62,91  + 1265  „ftK0 
ÎTjfJfJ        — /y'^' 

Dosage  de  l'urée.  11  existe  plusieurs  procédés  de  dosage,  les  trois  principaux 
étant  ceux  de  Liehig,  Millon  et  Leconte. 

1°  Procède'  de  Liebig.  Il  repose  sur  ce  double  fait  :  que  le  chlorure  nier- 
curique  ne  précipite  pas  l'urée,  tandis  que  celle-ci  donne  avec  l'azote  mercu- 
rique  un  composé  insoluble,  jaune,  ayant  pour  formule  : 

C2HiAz202,4HgO. 

En  opérant  à  l'aide  d'une  dissolution  titrée  d'azotate  mercurique,  en  présence 
d'une  quantité  connue  de  chlorure  de  sodium,  il  se  fait  d'abord,  par  double 
décomposition,  du  chlorure  mercurique,  et  un  trouble  persistant  ne  se  produit 
que  lorsque  tout  le  sel  marin  a  été  décomposé. 

Cette  méthode  exige  la  séparation  préalable  des  phosphates,  des  urates,  etc.; 
elle  est  en  outre  délicate  et  comporte  diverses  causes  d'erreurs  :  aussi  est-elle 
peu  usitée. 

2°  Procédé  de  Millon.  L'urée  est  décomposée  par  l'acide  azoteux  en  eau, 
acide  carbonique  et  azote  : 

C2RlAz202  -+-  AzO;H  -f-  Az05H  =  C204  -4-  2Az  +  Az05.AzH*  +  lï202. 

Pour  appliquer  celte  réaction,  on  ajoute  à  de  l'urine  une  solution  d'azotate 
mercureux  et  mercurique,  solution  qui  s'obtient  en  dissolvant  du  mercure  dans 
de  l'acide  azotique.  A  une  douce  chaleur,  les  gaz  se  dégagent,  l'acide  carbonique 
seul  est  retenu  dans  un  appareil  à  boule  de  Liebig.  On  peut  aussi  se  servir  d'un 
petit  appareil  en  verre,  analogue  à  celui  qui  sert  à  doser  par  différence  l'acide 
carbonique,  en  empêchant  toute  déperdition  de  vapeur  d'eau  et  de  vapeurs 
nitreuses  au  moyen  d'un  mélange  de  sulfate  de  fer  et  d'acide  sulfurique;  la 
perte  de  poids  de  l'appareil  est  égale  à  la  somme  de  l'azote  et  de  l'acide  carbo- 
nique qui  se  sont  échappés.  En  multipliant  celte  somme  par  le  coefficient  0,8555, 
on  a  le  poids  de  l'urée. 

Cette  méthode  exige  l'emploi  d'un  appareil  délicat  et  celui  d'une  bonne 
balance  de  précision.  On  peut  la  modifier  ainsi  qu'il  suit  au  lit  du  malade  : 

Dans  un  tube  gradué,  fermé  par  un  bout,  on  verse  5  centimètres  cubes  du 
liquide  mercuriel,  puis  7  à  8  grammes  de  chloroforme,  et  ensuite,  avec  pré- 
caution, 2  centimètres  cubes  de  l'urine  à  examiner,  puis  on  achève  le  remplis- 
sage avec  de  l'eau.  Les  densités  des  trois  liquides  sont  telles  que  l'on  obtient 
trois  couches  superposées.  Le  tube  étant  fermé  avec  le  doigt,  muni  d'un  doigtier 
en  caoutchouc,  on  l'agite  vivement  sous  l'eau  et  on  le  redresse  verticalement, 
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de  manière  à  laisser  écouler  le  chloroforme  dans  l'eau,  alors  que  les  gaz  se 
dégagent  et  se  réunissent  au  sommet  du  tube.  11  ne  reste  plus  qu'à  enlever 
l'acide  carbonique  avec  un  peu  de  potasse  et  à  lire  le  nombre  de  divisions 
occupées  par  l'azote.  On  déduit  immédiatement  de  cette  lecture  la  proportion 
d'urée,  car  chaque  division  du  tube  gradué  correspond  à  1  gramme  d'urée 
par  litre. 

Ce  mode  opératoire  est  moins  exact  que  le  précédent,  mais  il  présente  l'avan- 
tage de  pouvoir  être  exécuté  au  lit  même  du  malade  (Bouchard). 

La  solution  mercurielle,  d'après  Boymond,  se  prépare  ainsi  qu'il  suit  :  on 
dissout  125  grammes  de  mercure  dans  170  grammes  d'acide  nitrique  pur, 
d'une  densité  de  1,34;  on  chauffe  très  légèrement  et  on  ajoute  alors  au  liquide 
son  volume  d'eau. 

5°  Procédé  de  Leconte,  modifié  par  Knop.  En  présence  de  l'eau,  le 
chlore  décompose  l'urée  en  azote,  acides  carbonique  et  chlorhydrique  : 

CWÀïH)'  H-  5G12  4-  H202  =  6HCI  -h  CaO*  -h  Az2. 

Leconte  a  trouvé  que  les  hypochlorites  alcalins  se  comportent  à  chaud  de  la 
même  manière  et  il  en  a  déduit  un  élégant  procédé  de  dosage.  En  substituant  les 
hypobromites  aux  hypochlorites,  Knop  a  reconnu  que  la  réaction  a  lieu  à  froid; 
il  suffît  d'absorber  l'acide  carbonique  par  la  potasse,  ce  qui  a  lieu  en  opérant 
dans  un  milieu  très-alcalin,  et  de  mesurer  le  volume  d'azote  pour  en  conclure 
immédiatement  la  proportion  d'urée. 

Leconte  a  observé  que  l'on  n'obtient  avec  les  hypochlorites  que  les  54/37  de 
l'azote  contenu  dans  l'urée;  les  hypobromites  alcalins  à  froid,  même  en  solutions 
concentrées,  se  comportent  d'une  manière  analogue,  mais  ce  n'est  pas  là  un 
obstacle  à  l'emploi  de  la  méthode. 

Le  procédé  de  Knop,  perfectionné  par  Hùfner,  s'exécute  à  l'aide  de  divers 
appareils  plus  ou  moins  ingénieux.  On  se  contentera  de  donner  ici  la  description 
de  l'uromètre  d'Yvon,  modifié  par  Méhu. 

L'appareil  se  compose  de  deux  pièces  principales  : 

1°  Un  tube  gradué  dans  lequel  s'effectuent  la  réaction  et  le  dosage  de  l'azote 

(fig-i); 

2°  Une  éprouvette  remplie  de  mercure,  jusqu'à  2  centimètres  environ  du 
bord  de  la  cuvette  qui  la  termine  (fig.  2). 

Le  tube  est  séparé  en  deux  parties  par  un  robinet  en  verre.  La  supérieure, 
plus  étroite,  est  divisée  en  1/2  centimètres  cubes;  sa  contenance  est  de  10  à 
12  centimètres  cubes,  y  compris  le  petit  entonnoir  terminal;  l'inférieure,  d'une 
contenance  de  60  centimètres  cubes  environ,  est  également  divisée,  à  partir  du 
robinet,  en  1/2  centimètres  cubes,  et  porte  100  divisions. 

L'éprouvette,  pouvant  contenir  4  kilogrammes  de  mercure,  est  en  fonte 
émaillée;  elle  est  munie  d'un  large  pied  qui  en  assure  la  stabilité. 

La  solution  d'hypobromite  se  prépare  ainsi  qu'il  suit  : 

Lessive  des  savonniers  (D  =  l,>'5).  .  . 50  c.  c. 

Eau  distillée 100    — 

Brome  pur 50    — 

Pour  procéder  au  dosage,  on  plonge  le  tube  gradué  dans  l'éprouvette;  on  la 
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remplit  de  mercure  jusqu'au  robinet,  qui  doit  être  légèrement  graissé  pour 
tenir  le  vide.  On  essuie  avec  du  papier  buvard  la  partie  supérieure  du  tube  et  on 
y  verse,  à  l'aide  d'une  pipette,  2,  5,  4  ou  5  centimètres  cubes  d'urine,  suivant 
la  richesse  en  urée1.  On  ouvre  le  robinet  pour  faire  passer  le  liquide  dans  le 

compartiment  inférieur;  il  faut 
opérer  avec  précaution  pour  évi- 
ter la  rentrée  de  l'air,  qu'il  fau- 
drait chasser  par  aspiration,  si  ce 
petit  accident  venait  à  se  pro- 
duire. Ou  lave  alors  le  compar- 
timent supérieur  avec  1  gramme 
environ  d'une  lessive  de  soude, 
étendue  de  son  volume  d'eau;  on 
fait  passer  cette  petite  quantité 
avec  l'urine,  en  prenant  les  mêmes 
précautions,  c'est-à-dire  en  évi- 
tant avec  soin  la  présence  de  l'air. 
On  introduit  alors,  comme  les 
liquides  précédents,  10  à  12  cen- 
timètres cubes  du  réactif. 

La  réaction  commence  immé- 
diatement; on  la  favorise  en  im- 
primant au  tube  des  mouvements 
de  bas  en  haut  et  de  haut  en  bas, 
puis,  le  dégagement  gazeux  ter- 
miné, on  soulève  lentement  le 
tube,  de  manière  à  pouvoir  en 
fermer  l'extrémité  inférieure  avec 
le  doigt,  que  l'on  plonge  dans  le 
mercure;  on  le  porte  dans  une 
éprouvette  de  verre  contenant  de 
l'eau,  suffisamment  profonde  pour 
amener  le  niveau  intérieur  sur  la 
même  ligne  que  la  surface  externe 
du  liquide  ;  il  ne  reste  plus  qu'à 
lire  le  nombre  de  divisions  oc- 
cupées par  l'azote  pour  en  déduire 
immédiatement  la  proportion  d'urée  contenue  dans  la  quantité  d'urine  employée. 
Si  l'on  veut  une  précision  plus  grande,  on  notera  exactement  la  température 
et  la  pression  du  gaz  au  moment  de  l'expérience,  de  manière  à  ramener  le 
volume  à  zéro  et  à  la  pression  normale  de  700  millimètres,  en  appliquant  la 
formule  classique  : 

v-v  {  ■  u-f 

'o  —  '< 


-b 


-3» 


Fis.  1. 


Fis 


lH-0,uU5665-M 


700 


1  D'après  Méhu,  la  densité  de  l'urine  est  un  indice  assez  sûr  pour  guider  l'opérateur. 
On  prend  : 

2  ce.  pour  une  densité  voisine  ie 1,030 

5  —  —  1,020 

4  —  —  1,015 

5  —  -  1,010 
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\,  le  volume  trouvé  à  la  température  t. 

II  la  pression  supportée  par  le  gaz  au  moment  de  la  lecture. 

f  la  tension  de  la  vapeur  à  la  température  t. 

0,005665,  le  coefficient  de  dilatation  du  gaz. 

On  peut  d'ailleurs  éviter  tout  calcul  en  déterminant  au  préalable,  c'est-à-dire 
avant  l'expérience,  par  conséquent  à  la  même  température  t  et  à  la  même 
pression,  le  volume  d'azote  dégagé  par  un  poids  d'urée  pure,  5  centigrammes, 
par  exemple.  Chaque  centigramme  d'urée  donne  5CC,5  d'azote,  à  la  température 
de  15  degrés  et  sous  la  pression  normale  ;  vers  zéro,  on  ne  peut  compter  que 
sur  54  centimètres  cubes  par  ilécigramme  d'urée. 

Le  procédé  qui  précède  est  très-ex péditif,  et  en  même  temps  suffisamment 
exact.  Il  exige  cependant  certaines  précautions  que  nous  allons  maintenant 
indiquer. 

D'abord,  il  faut  se  rappeler  que  la  solution  d'hypobromite  s'altère  facilement 
et  ne  se  conserve  pas  au  delà  de  quelques  jours  pendant  les  chaleurs  de  l'été. 
Il  faut  donc  la  renouveler  souvent  ;  pour  plus  de  sûreté,  il  convient  de  la 
préparer  au  moment  du  besoin,  si  on  ne  fait  des  dosages  que  de  temps  en 
temps,  préparation  qui  ne  présente  d'ailleurs  aucune  difficulté. 

D'autre  part,  si  la  présence  de  la  glycose  est  sans  inconvénient,  il  n'en  est  pas 
de  même  de  plusieurs  matières  azotées  qui  sont  plus  ou  moins  attaquées  par  le 
réactif,  en  dégageant  tout  ou  partie  de  l'azote  qu'elles  contiennent,  suivant  les 
conditions  de  l'expérience. 

D'après  Russel  et  West,  l'hypobromite  de  soude  sépare  55  pour  100  de  l'azote 
contenu  dans  l'acide  urique;  d'après  Magnier,  jusqu'à  50  pour  100  et  même  la 
totalité  à  une  température  élevée;  avec  l'acide  hippurique,  82  pour  100,  et 
seulement  55  pour  100  avec  la  créatinine.  Il  faudrait  donc,  pour  avoir  un  dosage 
rigoureux,  séparer  ces  diverses  substances  de  l'urine;  maison  ne  peut  y  parvenir 
que  par  des  réactions  compliquées.  D'ailleurs,  en  raison  de  leur  faible  quantité, 
leur  présence  est  le  plus  souvent  négligeable;  si  l'on  veut  en  tenir  compte,  il 
convient  de  déduire  4  à  5  pour  100  de  l'azote  total. 

Dans  la  pratique,  il  vaut  mieux  ne  faire  aucune  déduction  lorsque  l'on  fait 
des  expériences  suivies  sur  la  même  urine,  afin  d'avoir  des  résultats  compa- 
rables. 

Les  urines  chargées  de  sang,  de  pus,  ou  simplement  albumineuses,  doivent 
être  préalablement  dépouillées  de  leur  albumine,  avant  d'être  introduites  dans 
l'uromètre.  Gomme  il  reste  toujours  en  dissolution  une  minime  quantité  de 
matière  albuminoïde,  le  dégagement  d'azote  est  ordinairement  accompagné 
d'une  mousse  persistante  qui  gêne  la  lecture;  on  obvie  à  cet  inconvénient  avec 
un  peu  d'alcool,  2  grammes  environ,  que  l'on  introduit  dans  l'appareil  lorsque 
la  réaction  est  entièrement  terminée,  car  l'alcool  entrave  la  réaction  et  peut 
même  l'arrêter  tout  à  fait. 

C'est  à  noter  que  l'hypobromite  décompose  les  sels  ammoniacaux  à  la  manière 
de  l'urée,  en  mettant  en  liberté  l'azote  qu'ils  contiennent,  circonstance  qui  con- 
stitue l'un  des  avantages  de  la  méthode,  car,  dans  beaucoup  de  cas,  alors  que 
l'analyse  en  peut  être  faite  immédiatement,  une  partie  de  l'urée  s'est  transformée 
en  carbonate  d'ammoniaque.  Or  le  volume  d'azote  dégagé  du  carbonate  est  sen- 
siblement égal  à  celui  de  l'urée  qui  s'est  hydraté. 

Créatine  et  créatinine.  Dans  l'urine  fraîche,  on  ne  rencontre  le  plus  souvent 
que  de  la  créatinine  ;  dans  celle  qui  est  ancienne,  plus  ou  moins  putréfiée,  par 
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suite  alcaline,  la  créatinine  a  pu  se  transformer  partiellement  en  créatine  par  suite 
de  la  fixation  des  éléments  de  l'eau  : 

C8H7Az302  4-  H202  =  C8H9Az3Ok. 

Suivant  Neubauer,  pour  doser  la  créatinine  dans  l'urine,  on  ajoute  à  500  cen- 
timètres cubes  de  ce  liquide  un  lait  de  chaux,  jusqu'à  réaction  franchement 
alcaline,  puis  du  chlorure  de  calcium,  tant  qu'il  se  forme  un  précipité.  Au  bout 
d'une  heure  environ,  on  filtre,  on  évapore  le  liquide  filtré  au  bain-marie,  jusqu'à 
siccité;  on  ajoute  au  mélange  encore  chaud  50  à  40  centimètres  cubes  d'alcool 
à  95  degrés.  Après  quatre  à  cinq  heures  de  digestion,  on  filtre,  on  lave  avec  de 
l'alcool,  on  réunit  les  liquides  et  on  les  réduit  à  30  ou  40  centimètres  cubes; 
le  produit  étant  refroidi,  on  l'additionne  d'un  1/2  centimètre  cube  d'une  solu- 
lion  très-concentrée  de  chlorure  de  zinc,  on  agite  fortement  et  on  abandonne 
le  tout  dans  un  tube  fermé,  pendant  quatre  à  cinq  jours.  Il  se  dépose  des  cris- 
taux que  l'on  recueille  sur  un  petit  filtre  taré;  on  dessèche  à  100  degrés,  après 
un  lavage  à  l'alcool. 

100  parties  de  ces  cristaux,  qui  représentent  une  combinaison  de  créatine  et 
de  chlorure  de  zinc  ayant  pour  formule  : 

CsH7Az302H-ClZn, 

correspondent  à  62,44  de  créatine. 

Lorsque  ces  cristaux  renferment  de  la  créatine,  également  combinée  au  chlorure 
de  zinc,  on  les  dissout  dans  l'eau  bouillante  et  on  ajoute  de  l'hydrate  de  plomb, 
créatine  et  créatinine  entrant  en  dissolution  ;  on  les  sépare  l'une  de  l'autre  en 
mettant  à  profit  leur  inégale  solubilité  dans  l'alcool. 

D'après  les  recherches  de  Neubauer,  l'excrétion  normale  de  la  créatinine  est 
par  jour  de  6  à  16  décigrammes  seulement. 

Acide  hippurique.  Tandis  que  cet  acide  se  rencontre  dans  l'urine  des  herbi- 
vores dans  la  proportion  de  1  pour  100  et  même  davantage,  on  n'en  trouve  guère 
plus  de  3  à  4  décigrammes  par  jour  dans  l'urine  humaine.  Les  aliments  d'origine 
végétale,  notamment  certains  fruits,  comme  les  prunes,  les  mûres,  les  baies 
d'airelle,  peuvent  en  élever  la  proportion  jusqu'à  2  grammes  en  vingt- 
quatre  heures;  le  régime  lacté  produit  le  même  effet  (Bouchardat). 

Pour  extraire  cet  acide,  Liebig  conseille  d'évaporer  l'urine  au  bain-marie, 
jusqu'à  consistance  sirupeuse,  d'ajouter  alors  de  l'acide  chlorhydrique,  de 
•filtrer  et  d'agiter  à  plusieurs  reprises  avec  de  l'éther.  On  a  modifié  ce  procédé 
ainsi  qu'il  suit  : 

Dans  un  kilogramme  d'urine,  on  verse  de  l'eau  de  baryte,  tant  qu'il  se  forme 
un  précipité  ;  on  sépare  exactement  l'excès  de  réactif  au  moyen  de  l'acide  sulfu- 
rique,  ajouté  goutte  à  goutte  ;  on  évapore  au  bain-marie,  en  consistance  stu- 
peuse,  et  on  agite  le  liquide  concentré  avec  100  centimètres  cubes  d'alcool  absolu  : 
les  sels,  autres  que  les  hippurates,  sont  précipités.  Le  liquide  décanté  est  évapore 
en  consistance  sirupeuse,  acidulé  avec  de  l'acide  chlorhydrique,  épuisé  avee 
250  centimètres  cubes  d'éther  ordinaire.  Cette  solution  éthéro-alcoôlique  aban- 
donne l'acide  hippurique  impur  à  l'évaporation.  On  peut  le  purifier  en  passant 
par  l'hippurate  de  chaux  (Meissner). 

Ce  procédé  d'extraction  direct  est  préférable  à  celui  de  Wreden,  fondé  sur 
l'insolubilité  de  l'hippurate  ferrique,  sel  mal  défini,  même  après  la  séparation 
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préalable  de  l'acide  phosphorique  et  la  neutralisation  exacte  par  le  carbonate 
sodique  (Salkowski). 

Acide  urique.  Le  dosage  de  l'acide  inique  est  important. 
Pour  l'effectuer,  on  filtre  l'urine,  après  l'avoir  acidulée  avec  quelques  gouttes 
d'acide  acétique,  si  elle  n'est  pas  franchement  acide.  A  400  grammes  de  liquide 
filtré  on  ajoute  12  à  15  grammes  d'acide  chlorhydrique  fumant  et  on  laisse 
reposer  le  tout  dans  un  vase  à  précipité,  placé  dans  un  lieu  frais,  ou  même  dans 
un  mélange  réfrigérant,  si  l'on  opère  pendant  les  chaleurs  de  l'été.  Au  bout  de 
vingt-quatre  à  trente-six  heures,  si  rien  ne  presse,  on  reçoit  le  précipité  sur  un 
filtre,  on  le  lave  à  l'alcool  pour  enlever  les  matières  colorantes,  on  le  détache  du 
filtre,  on  le  sèche  et  on  le  pèse. 

Si  l'on  veut  tenir  compte  de  la  faible  solubilité  de  l'acide  dans  le  milieu  au 
sein  duquel  il  se  dépose,  on  ajoutera  au  chiffre  obtenu  autant  de  fois  0»r,0045 
qu'il  y  aura  de  fois  100  centimètres  cubes  d'urine  et  d'eau  de  lavage  (Za- 
belin). 

L'urine  est-elle  très-pauvre  en  acide  urique,  comme  cela  se  présente  chez  les 
polyuriques,  il  faut  la  concentrer  au  cinquième  et  même  au  quart  de  son  volume, 
avant  de  procéder  au  dosage.  S'il  y  a  un  dépôt  déjà  formé  avant  l'opération,  on 
le  dissoudra  au  préalable  par  une  élévation  convenable  de  température.  Si  la 
dissolution  n'est  pas  complète,  on  dosera  séparément  l'acide  urique  dans  l'urine 
et  dans  le  sédiment.  Dans  le  cas  d'une  urine  albumineuse,  il  ne  faut  ajouter  l'acide 
chlorhydrique  que  lorsque  l'albumine  aura  été  éliminée,  comme  il  sera  dit  plus 
loin. 

Chez  les  individus  en  bonne  santé,  la  proportion  d'acide  urique,  en  centi- 
grammes par  litre,  s'obtient  approximativement  en  multipliant  par  2  les  deux 
derniers  chiffres  de  la  densité.  Ainsi,  pour  une  densité  de  1 ,025,  l'urine  des  vingt- 
quatre  heures  contiendra  50  centigrammes  d'acide  hippurique  (Méhu).  Elle 
s'élève,  terme  moyen,  à  60  centigrammes  par  jour. 

Dans  les  maladies,  la  proportion  peut  varier  considérablement;  elle  augmente 
notamment  chez  les  rhumatisants,  les  goutteux,  les  fébricitants. 

Albumine.  Une  urine  albumineuse  filtrée,  claire  par  conséquent,  additionnée 
de  quelques  gouttes  d'acide  azotique,  donne  un  coagulum,  insoluble  à  chaud  ;  si 
le  mélange  louchit  seulement,  le  trouble  ne  disparaît  ni  à  l'ébullition,  ni  par  l'ad- 
dition d'eau. 

Pour  effectuer  le  dosage,  on  prend  de  50  à  50  centimètres  cubes  d'urine, 
suivant  l'abondance  du  coagulum,  on  la  chauffe  graduellement  au  bain-marie 
et,  avant  l'ébullition,  on  l'additionne  de  3  à  4  gouttes  d'acide  acétique:  il  se 
forme  bientôt  des  flocons  qui  se  déposent  nettement,  dès  que  la  température  est 
portée  pendant  quelques  instants  à  100  degrés.  Le  précipité  est  recueilli  sur  un 
filtre  sans  plis,  lavé  successivement  à  l'eau  bouillante,  à  l'eau  acidulée  par 
l'acide  nitrique,  puis  à  l'alcool  et  à  l'éther  ;  on  le  place  alors  sur  un  verre  de 
montre  taré,  on  le  sèche  à  115  degrés  et  on  le  pèse. 

Le  lavage  à  l'alcool  a  pour  effet  de  dépouiller  le  coagulum  des  matières  colo- 
rantes qui  l'accompagnent  ;  l'éther  enlève  les  matières  grasses,  s'il  en  existe. 
L'acide  phénique  coagulant  l'albumine,  sans  contracter  de  combinaison  avec 
elle,  Méhu  a  proposé  l'emploi  du  mélange  suivant  : 

Phénol  cristallisé 1  p.  en  poids. 

Acide  acétique  ordinaire '  — 

Alcool  à  90* -         - 


s 
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Pour  faire  le  dosage  avec  cette  liqueur,  on  acidulé  légèrement  l'urine  avec 
quelques  gouttes  d'acide  acétique  et  on  pèse  100  grammes  du  liquide  filtré.  On 
y  verse  successivement,  d'abord  2  centimètres  cubes  d'acide  nzotique,  puis 
10  centimètres  cuhes  du  réactif  phéniqué ;  on  agite  vivement  pour  diviser  le 
liquide  floconneux,  que  l'on  recueille  sur  un  filtre  de  papier  Berzelius;  après 
égouttage,  on  le  lave  avec  de  l'eau  bouillante  saturée  de  phénol  ;  on  dessèche 
à  100-105  degrés  et  on  pèse  le  résidu. 

L'emploi  de  la  solution  phe'niquéc  permet  de  déceler  des  traces  d'albumine, 
alors  que  l'acide  nitrique,  ou  une  température  voisine  de  l'ébullition,  ne  donne 
lieu  à  aucune  réaction.  A  cet  effet,  on  sature  l'urine  avec  du  sulfate  de  soude, 
on  acidulé  avec  l'acide  acétique  et  on  filtre  ;  on  ajoute  2  à  5  pour  100  d'acide 
nitrique,  puis  1/10  du  volume  total  de  solution  pbéniquée.  Le  mélange,  vive- 
ment agité,  est  abandonné  à  lui-même  :  pour  peu  qu'il  renferme  de  l'albumine, 
il  se  trouble,  et,  après  un  repos  suffisant,  on  recueille  au  fond  d'un  vase  conique 
un  précipité  blanchâtre,  dont  il  convient  au  besoin  de  vérifier  la  nature  albu- 
mineuse  (Méhu). 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  urine  sanguinolente,  il  convient  de  modifier  le  mode 
opératoire  ainsi  qu'il  suit.  À  100  grammes  du  liquide  on  ajoute  quelques  gouttes 
d'acide  acétique,  jusqu'à  réaction  franchement  acide,  puis  500  grammes  d'alcool 
à  90  degrés  ;  on  chauffe  graduellement,  le  mélange  dans  une  capsule  de  porce- 
laine, jusqu'au  voisinage  de  l'ébullition.  11  ne  reste  plus  qu'à  recueillir  le  préci- 
pité comme  ci-dessus,  après  plusieurs  lavages  avec  de  l'alcool  à  50  degrés  (Méhu). 
Glycose.  Le  dosage  de  la  glycose  peut  être  effectué  par  différentes  méthodes, 
notamment  par  fermentation,  par  la  liqueur  de  Fehling  ou  avec  le  saccharimètre 
La  fermentation  qui  ne  donne  que  des  résultats  approximatifs,  ne  trouve  son 
application  que  dans  des  cas  exceptionnels. 

La  liqueur  bleue  ou  de  Fehling  conduit  à  un  dosage  exact,  facile  à  exécuter. 
On  peut  donc  y  avoir  recours,  à  défaut  d'un  saccharimètre. 

Pour  la  préparer,  on  dissout,  d'une  part,  54gr,64  de  sulfate  de  cuivre  cristallisé 
dans  140  centimètres  cubes  d'eau  distillée  ;  d'autre  part,  187  grammes  de  sel  Je 
Seignelte  dans  la  plus  petite  quantité  d'eau  possible,  soluté  que  l'on  additionne  de 
500  centimètres  cubes  de  lessive  des  savonniers  à  24  degrés  Baume  (D=l,20); 
on  y  verse  peu  à  peu  la  solution  cuivrique,  en  agitant  constamment,  puis  suf- 
fisante quantité  d'eau  distillée  pour  obtenir  exactement  1  litre  de  liquide.  Cette 
préparation  se  conserve  bien,  si  elle  a  été  faite  avec  des  sels  purs  et  si  on  la 
garde  à  l'abri  de  la  lumière.  La  concentration  est  telle,  que  20  centimètres 
cubes  sont  décolorés  à  l'ébullition  par  1  décigramme  de  glycose. 

Pour  faire  l'essai  d'une  urine,  on  verse  5  à  6  centimètres  cubes  de  cette 
liqueur  bleue  dans  un  petit  tube  de  verre  bouché  par  un  bout,  on  porte  à  l'ébul- 
lition et  on  fait  arriver  à  la  surface  quelques  gouttes  de  l'urine  à  examiner  :  pour 
peu  que  celle-ci  contienne  du  sucre,  la  réduction  s'opère  dans  la  zone  supérieure, 
qui  prend  une  teinte  jaune  rougeâtre  caractéristique. 

Le  titre  de  la  liqueur  de  Fehling  étant  connu,  au  besoin  vérifié  avec  de  la 
glycose  pure,  on  procède  au  dosage  de  la  manière  suivante  :  10  centimètres  cubes 
d'urine  filtrée  sont  placés  dans  une  éprouvette  graduée  et  on  porte  le  volume  à 
50,  100,  150  ou  même  200  centimètres  cubes  avec  de  l'eau  distillée,  de  manière 
que  le  liquide  dilué  renferme  environ  1  pour  100  de  glycose.  Si  l'urine  ren- 
fermait moins  de  1  pour  100  de  sucre,  ce  dont  on  s'assure  par  un  essai  préa- 
lable, il  serait  inutile  de  l'étendre  d'eau. 


UIUiNES  (chimie).  517 

On  remplit  une  buvette  graduée  en  dixièmes  de  centimètres  cubes  de  cette 
urine  diluée  et  on  la  verse  peu  à  peu  dans  un  petit  matras  contenant  20  centi- 
mètres cubes  de  liqueur  bleue,  2  ou  5  grammes  de  potasse  caustique  et  80  cen- 
timètres cubes  d'eau  distillée,  le  tout  porté  à  l'ébullition  sur  une  lampe  à  alcool 
ou  sur  une  toile  métallique  chauffée  avec  un  bec  de  gaz.  Sur  la  fin  de  l'opération, 
alors  que  la  décoloration  est  presque  complète,  on  n'ajoute  plus  la  solution 
sucrée  que  goutte  à  goutte.  Afin  de  mieux  saisir  l'instant  précis  de  la  décolo- 
ration, on  place  le  matras  sur  une  feuille  de  papier  blanc,  ce  qui  permet  à  l'œil 
de  mieux  saisir  les  dernières  traces  de  liqueur  bleue.  Si  l'on  dépasse  le  but,  le 
liquide  qui  surnage  le  précipité  d'oxydule  de  cuivre  prend  une  teinte  jaune,  due 
à  l'action  de  l'alcali  sur  le  sucre  en  excès.  Il  faut  alors  recommencer  l'opération. 

Si  l'essai  est  exact,  la  liqueur  décolorée,  filtrée  bouillante,  ne  donne  pas  de 
précipité  d'oxydule  lorsqu'on  la  chauffe  avec  quelques  gouttes  de  réactif  ou  avec 
un  peu  d'urine  sucrée. 

Exemple:  Il  a  fallu  87  divisions,  soit  8tc,  7,  pour  décolorer  les  20  centimètres 
cubes  de  liqueur  bleue.  Ces  87  divisions  correspondent  a  0,10  de  glycose. 
L'urine  diluée  renferme  donc  par  litre  : 

0,10x100 


«,7 


=.  lle',494. 


L'urine  a-t-elle  été  étendue  de  10  fois  son  volume  d'eau,  la  proportion  de 
glycose  qu'elle  renferme  par  litre  est  de  114gr,94. 

Certains  corps  que  l'on  peut  rencontrer  dans  l'urine  partagent  avec  la  glycose 
la  propriété  de  réduire  la  liqueur  de  Fehling,  comme  la  leucine,  l'allantoïne, 
l'acide  urique,  la  créatine  et  la  créatinine.  D'autres  substances,  au  contraire, 
comme  l'albumine,  l'acide  oxalurique,  tendent  à  masquer  la  réaction.  Avant  de 
procéder  au  dosage,  il  faut  s'assurer  que  l'urine  n'est  pas  albumineuse  ;  autre- 
ment, il  faut  coaguler  l'albumine  avant  de  procéder  au  dosage. 

L'emploi  du  saccharimètre  est  fort  commode  et  très-expéditif.  L'urine  est  ordi- 
nairement trop  colorée  pour  être  examinée  directement  :  aussi,  dans  la  plupart 
des  cas,  convient-il  d'additionner  50  centimètres  cubes  d'urine  de  5  centimètres 
cubes  de  sous-acétate  de  plomb,  avant  de  procéder  à  la  filtration. 

On  remplit  alors  un  tube  de  20  centimètres  de  longueur  avec  le  liquide 
limpide  et  décoloré.  Après  avoir  mis  l'appareil  au  point,  on  fait  tourner  l'ali- 
dade jusqu'à  ce  que  la  teinte  uniforme  des  deux  disques  soit  rétablie  et  présente 
le  même  éclairement.  On  note  le  nombre  de  degrés  obtenus,  en  se  servant  au 
besoin  d'une  loupe  et  d'un  vernier  pour  apprécier  les  fractions  de  degrés. 

Chaque  degré  de  l'instrument  répondant  à  2sr,256  de  glycose  desséchée  à 
100  degrés,  on  multiplie  cette  quantité  par  le  nombre  de  degrés,  et  on  ajoute 
au  produit  1/10  de  sa  valeur,  pour  compenser  la  dilution  de  1/10,  résul- 
tant de  l'addition  du  sous-acétate  de  plomb.  Il  n'y  a  aucune  correction  à  faire 
lorsqu'on  dispose  d'un  tube  de  22  centimètres  de  longueur. 

Si  le  sous-acétate  n'est  pas  suffisant  pour  produire  la  décoloration,  il  faut  faire 
digérer  le  liquide  filtré  avec  du  noir  animal  lavé  ;  on  opère  en  vase  clos  pour 
prévenir  toute  évaporation. 

S'il  s'agit  d'une  urine  albumineuse,  on  procède  à  la  coagulation  de  l'albu- 
mine avant  d'ajouter  le  sel  plombique,  car  L'albumine  dévie  à  gauche  le  plan 
de  polarisation  de  la  lumière  polarisée. 

Inosite.     Pour  isoler  et  doser  l'inosite  dans  l'urine,  on  traite  celle-ci  par 
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l'acétate  neutre  de  plomb,  pour  précipiter  les  phosphates,  les  urates,  l'albu- 
mine, etc.  ;  on  filtre,  on  concentre  sous  un  petit  volume,  que  l'on  additionne 
de  sous-acétate  de  plomb ,  tant  qu'il  se  forme  un  précipité.  Au  bout  de 
douze  heures,  on  lave  ce  précipité,  on  le  délaie  dans  de  l'eau  distillée  et  on  le 
décompose  par  un  courant  d'hydrogène  sulfuré.  On  filtre,  on  amène  en  con- 
sistance sirupeuse  et  on  précipite  par  4  à  5  volumes  d'alcool  à  90  degrés  bouil- 
lant ;  on  filtre  de  nouveau,  et  on  ajoute  au  liquide  filtré  la  moitié  de  son  volume 
d'éther:  l'inosite  se  sépare  bientôt,  soit  en  flocons,  soit  en  cristaux,  que  l'on 
dessèche  et  que  l'on  pèse. 

Si  l'urine  est  sucrée,  il  faut  détruire  la  glycose  par  fermentation. 

Dosage  de  quelques  corps  rares.  Quelques  substances  organiques  diverses 
peuvent  se  rencontrer  dans  les  urines  :  matières  grasses,  acides  organiques  variés, 
allantoïne,  leucine,  tyrosine,  xanthine,  hypoxanthine. 

Les  matières  grasses  sont  parfois  assez  abondantes  pour  donner  aux  urines 
l'apparence  d'une  émulsion,  d'où  le  nom  à' urines  laiteuses  ou  chyleuses  qu'on 
leur  donne  dans  ce  cas. 

Lorsque  l'on  agite  ces  urines  avec  de  l'éther,  puis  qu'on  laisse  reposer  le  tout 
pendant  quelque  temps,  il  se  forme  deux  couches  distinctes  :  la  supérieure, 
éthérée,  est  chargée  de  matières  grasses,  qu'elle  abandonne  à  l'évaporation. 

Pour  faire  un  dosage  exact,  on  évapore  100  grammes  d'urine  à  siccité,  on 
épuise  à  trois  ou  quatre  reprises  le  résidu  avec  de  l'éther,  tant  que  ce  véhicule 
laisse  quelque  chose  à  l'évaporation.  Il  ne  reste  plus  qu'à  évaporer  les  liquides 
réunis,  à  sécher  le  résidu  à  une  température  de  100  degrés  et  à  le  peser. 

Lorsque  l'urine  est  alcaline,  on  l'acidulé,  avant  tout  traitement,  avec  quelques 
gouttes  d'acide  acétique. 

On  rencontre  parfois  simultanément  dans  l'urine  les  acides  formique,  acétique,, 
butyrique,  lactique,  succinique,  ainsi  que  quelques  acides  biliaires. 

Pour  procéder  à  leur  recherche,  plutôt  qu'à  leur  dosage,  on  rend  l'urine  légè- 
rement alcaline  et  on  la  réduit  au  sixième  environ  de  son  volume.  On  l'acidulé 
alors  avec  de  l'acide  phosphorique  et  on  la  distille  dans  une  petite  cornue:  les 
acides  gras  volatils  sont  entraînés  dans  le  récipient  avec  la  vapeur  d'eau. 

Le  liquide  résiduaire  est  repris  par  l'éther  froid,  qui  s'empare  des  acides  lac- 
tique, succinique  et  hippurique,  en  laissant  comme  résidu  les  acides  biliaires. 

La  solution  éthérée  est  évaporée  ;  le  résidu,  repris  par  l'eau  tiède,  est  mis  en 
digestion  avec  de  l'hydrate  de  plomb  récemment  préparé.  Le  liquide  est  repris 
par  l'alcool,  véhicule  qui  s'empare  du  lactate  de  plomb,  l'hippurate  et  le  succi- 
nate  restant  indissous.  Ces  deux  derniers  sels  sont  délayés  dans  l'eau,  traités 
par  l'hydrogène  sulfuré,  puis  transformés  en  sels  de  baryum,  que  l'on  peut 
séparer  par  l'alcool,  car  ce  liquide  dissout  l'hippurate  sans  toucher  au  succinate. 

Le  résidu  biliaire  est  mis  dans  un  petit  tube  dans  lequel  on  verse  de  l'acide 
sulfurique  et  quelques  gouttes  de  sirop  de  sucre  :  on  obtient  immédiatement,  ou 
sous  l'influence  d'une  douce  chaleur,  une  magnifique  coloration  pourpre  (Petten- 
kofer). 

L 'allantoïne  se  recherche  ainsi  qu'il  suit  :  l'urine  est  d'abord  précipitée  par  uu 
mélange  de  chlorure  de  baryum  et  d'eau  de  baryte  ;  la  liqueur  filtrée,  neutra- 
lisée par  l'acide  nitrique,  est  concentrée,  puis  traitée  par  une  solution  neutre 
d'azotate  mercurique,  le  précipité  lavé,  délayé  ensuite  dans  l'eau,  est  décomposé 
par  un  courant  d'acide  sulfurique.  Après  concentration,  le  soluté  est  à  son  tour 
précipité  par  l'azotate  d'argent,  d'où  résulte  un  précipité  que  l'on  décompose  à 


URINES   (chimie).  519 

son  tour  par  l'hydrogène  sulfure:  le  liquide  filtre  laisse  enfin  déposer  l'allaii- 
toïne  par  concentration. 

La  leucine  et  la  tyrosine  doivent  être  recherchées  dans  le  résidu  de  l'évapo- 
ration  de  l'urine.  On  lave  ce  résidu  avec  de  l'alcool  à  70  degrés,  ensuite  avec  de 
l'éther,  on  le  reprend  par  le  même  alcool  houillant,  qui  dissout  la  leucine  et  laisse 
la  tyrosine,  celle-là  se  déposant  par  la  concentration. 

La  tyrosine  est  extraite  du  résidu  insoluble  au  moyen  d'une  lessive  de  soude. 
La  solution  alcaline,  saturée  par  l'acide  azotique,  est  précipitée  par  le  sous- 
acétate  de  plomb,  débarrassée  de  l'excès  de  réactif  par  l'hydrogène  sulfuré  et  sou- 
mise à  l'évaporation. 

Quant  à  la  xanthine  et  à  Yhypoxanthine,  la  recherche  en  est  difficile,  car  il 
faut  opérer  sur  50  à  60  kilogrammes  d'urine  à  la  fois  pour  mettre  ces  substances 
rares  en  évidence.   Leur  recherche  présente  rarement  un  intérêt  pratique. 

Recherche  des  médicaments  et  des  poisons  dans  l'urine.  Le  passage  et  la 
recherche  des  médicaments  et  des  poisons  dans  les  urines  ont  été  l'objet  de 
nombreuses  recherches  de  la  part  des  physiologistes  et  des  chimistes.  Déjà,  dès 
l'année  1825,  Wœhler,  à  la  Faculté  de  médecine  d'IIeidelberg,  traitait  la  ques- 
tftm  suivante  :  Quels  sont  les  médicaments  qui  passent  dans  les  urines?  Liebig, 
Berzelius,  Wetzlar,  Neubauer  et  Yogel,  Claude  Bernard,,  Tiedemann  et  Gmelin, 
Waslrumb,  Dragendorff,  etc.,  ont  successivement  abordé  cette  question  à  divers 
points  de  vue. 

En  général,  les  substances  peu  altérables,  solubles,  inutiles  à  l'économie, 
passent  rapidement  dans  les  urines;  au  bout  de  quelques  instants,  on  les  retrouve 
dans  les  urines.  Tels  sont  :  le  chlorate  de  potassium,  l'iodure  de  potassium, 
le ferro -cyanure  de  potassium,  la  fuchsine  et  ses  dérivés  sulfoconjugués,  etc.,  etc. 
Parfois  ce  passage  est  accusé  par  une  teinte  caractéristique .  C'est  ainsi  qu'avec 
les  couleurs  d'aniline  l'urine  devient  plus  foncée,  et  même  rouge,  comme  dans 
le  cas  de  la  fuchsine  donnée  à  doses  massives,  3  à  4  grammes,  par  exemple. 
Après  l'ingestion  de  salicylate  de  soude,  on  observe  souvent  une  coloration 
spéciale,  à  reflet  terne  et  noirâtre,  qui  a  été  attribuée  par  quelques  auteurs  à  la 
présence  de  pyrocatéchine. 

Ces  colorations  prennent  souvent  naissance  après  l'addition  d'un  réactif  appro- 
prié. Faites  prendre  à  un  malade  des  médicaments  qui  renferment  de  l'acide 
chrysophanique,  comme  le  séné,  la  rhubarbe,  l'addition  dans  l'urine  d'un  peu 
d'ammoniaque  déterminera  l'apparition  d'une  couleur  rouge  caractéristique. 

Il  est  impossible  ici  de  donner  des  détails  sur  la  recherche  de  tous  les  médi- 
caments et  les  poisons  qui  peuvent  être  recherchés  dans  l'urine.  11  faut  renvoyer 
dans  beaucoup  de  cas  aux  traités  de  toxicologie  et  d'analyse  chimique  ;  de  plus, 
il  convient  d'observer  que  le  procédé  devra  être  souvent  modifié,  suivant  une 
foule  de  circonstances,  qu'il  est  difficile  d'indiquer  à  priori.  On  a  déjà  indiqué  la 
recherche  des  éléments  normaux  ou  pathologiques,  comme  l'urée,  l'albumine, 
la  glycosc,  l'acide  urique,  etc.  On  se  bornera,  comme  exemple,  à  préciser  les 
méthodes  qu'il  convient  de  suivre  pour  rechercher  quelques  principes  spéciaux 
qui  peuvent  intéresser  plus  particulièrement  le  médecin. 

Iode  et  brome.  Ces  deux  métalloïdes  se  rencontrent  dans  l'urine  sous  forme 
de  sels  alcalins.  L'iodure  de  potassium,  par  exemple,  pris  à  l'intérieur,  appa- 
raît dans  l'urine  dix  à  douze  minutes  après  l'ingestion. 

Pour  caractériser  l'iode,  on  met  25  à  50  centimètres  cubes  d'urine  dans  un 
tube  bouché  par  un  bout,  on  ajoute  un  peu  d'eau  amidonnée  nouvellement  pré- 
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parée,  puis  on  verse  goutte  à  goutte  de  l'eau  de  chlore  :  le  liquide  prend  bien- 
tôt une  belle  coloration  bleue. 

On  peut  aussi  mettre  dans  un  tube  5  à  6  centimètres  cubes  de  chloroforme 
pur,  on  ajoute  l'urine,  puis  l'eau  de  chlore  non  en  excès,  ou  mieux  un  peu 
d'acide  nitrique  nitreux  :  en  agitant  doucement,  le  chloroforme  prend  une 
belle  coloration  rosée. 

Pour  doser  l'iodure  de  potassium,  on  mesure  100  centimètres  cubes  d'urine 
dans  une  capsule  de  platine,  on  ajoute  25  à  50  grammes  d'azotate  de  potassium 
pur  et  on  dessèche  à  l'étuve  à  120  degrés;  la  capsule  est  alors  portée  sur  une 
lampe  à  alcool,  de  manière  à  faire  déflagrer  le  résidu,  ce  qui  détruit  toute 
matière  organique;  on  épuise  la  masse  par  l'alcool  à  90  degrés;  on  évapore  et 
on  titre  ensuite  le  résidu  avec  une  solution  titrée  de  sublimé,  d'après  le  procédé 
Personne. 

Pour  rechercher  le  brome  dans  l'urine,  on  commence  par  concentrer  forte- 
ment cette  dernière,  après  l'avoir  alcalinisée  avec  de  la  potasse,  pour  éviter  les 
pertes  dues  à  l'évaporation  ;  on  arrose  le  résidu  avec  un  mélange  d'une  solution 
saturée  de  bichromate  de  potassium  et  d'acide  sulfurique  concentré,  puis  on 
distille  pour  dégager  les  vapeurs  de  brome,  que  l'on  condense  dans  un  récipient 
fortement  refroidi. 

Le  liquide  distillé  est  d'un  brun  orangé,  s'il  contient  suffisamment  de  brome; 
il  décolore  l'indigo  et  le  tournesol.  S'il  y  a  des  chlorures  en  présence,  comme 
c'est  le  cas  ordinaire  pour  l'urine,  on  aura  du  chlorure  de  brome  et  non  du 
brome  pur. 

Le  liquide  distillé  est  neutralisé  avec  de  la  potasse,  évaporé  et  calciné;  le 
résidu  refroidi  est  repris  par  l'eau  et  le  soluté  est  divisé  en  deux  parties  égales  : 

1°  A  l'une  des  parties  on  ajoute  goutte  à  goutte  de  l'eau  chlorée  assez  étendue  : 
il  se  produit  une  coloration  jaune  orangé.  La  réaction  est  rendue  plus  sensible 
en  agitant  le  mélange  avec  du  chloroforme  ou  du  sulfure  de  carbone,  qui  prend 
une  teinte  orangé  foncé. 

D'après  Frésénius,  le  chloroforme  permet  de  reconnaître  le  brome  dans 
10  centimètres  cubes  d'une  solution  au  1/20000;  le  sulfure  de  carbone  est 
encore  plus  sensible,  puisqu'il  accuse  1/50000.  11  faut,  pour  réussir,  soigneu- 
sement éviter  un  excès  de  chlore,  qui  s'oppose  à  toute  coloration. 

2°  La  deuxième  portion  est  neutralisée  par  l'acide  azotique,  évaporée  à  siccité, 
redissoute  dans  l'eau  et  précipitée  par  l'azotate  d'argent.  Il  se  fait  un  précipité 
cailleboté,  un  peu  jaunâtre,  qui  se  fonce  à  la  lumière.  Il  est  insoluble  dans 
l'acide  azotique  étendu,  fort  peu  soluble  dans  l'ammoniaque,  ce  qui  [le  différen- 
cie du  chlorure  d'argent. 

On  a  proposé  à  tort  de  rechercher  les  bromures  dans  l'urine  en  traitant  celle-ci 
par  l'eau  chlorée  et  en  isolant  le  bromure  au  moyen  du  chloroforme  ou  du 
sulfure  de  carbone.  Ce  procédé  ne  doit  pas  être  employé,  car  le  brome  mis  en 
liberté,  au  lieu  de  se  dissoudre,  réagit  sur  les  matières  organiques  contenues 
dans  l'urine,  de  telle  sorte  qu'il  n'y  aura  pas  trace  de  coloration,  si  l'urine  ne 
renferme  que  peu  de  bromure;  avec  une  proportion  notable,  on  n'aura  qu'une 
coloration  très-faible. 

Métaux.  La  recherche  des  métaux  dans  l'urine  se  fait  par  les  méthodes 
générales  décrites  dans  tous  les  livres  d'analyse.  On  évapore  l'urine,  on  calcine  le 
résidu  avec  du  nitrate  de  potasse  pur,  afin  de  détruire  les  matières  organiques, 
on  reprend  par  l'eau  distillée,  on  acidulé  par  l'acide  chlorhydrique  et  on  essaie 
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successivement  les  réactifs  généraux  :  acide  sulfhydiïque,  sulfhydrate  d'ammo- 
niaque, etc. 

S'il  s'agit  de  rechercher  des  traces  d'arsenic,  on  pourra  suivre  le  procédé 
d'Osann,  modifié  par  Bloxam,  c'est-à-dire  isoler  l'arsenic  par  électrolyse  à 
l'état  d'hydrure  volatil.  Cette  méthode,  qui  est  la  plus  sensihle  de  toutes, 
exige  l'emploi  de  réactifs  absolument  purs,  c'est-à-dire  privés  de  toute  trace 
d'arsenic. 

Dans  un  tube  en  U,  d'une  contenance  de  50  à  oo  grammes,  on  verse  de 
l'acide  sulfurique  pur,  puis  l'urine  à  examiner.  L'une  des  branches  est  fermée 
par  un  bouchon  à  trois  trous  :  dans  le  premier  passe  un  iil  isolé,  terminé  par 
une  petite  lame  de  platine,  qui  communique  avec  le  pôle  négatif  d'une  pile  de 
Grove;  dans  le  second  s'engage  un  tube  à  entonnoir  qui  plonge  jusqu'au  fond, 
et  le  troisième  est  muni  d'un  tube  à  dégagement.  L'hydrure  d'arsenic,  qui  se 
dégage  par  ce  dernier,  se  dessèche  dans  un  tube  à  chlorure  de  calcium  et  est 
décomposé,  comme  dans  l'appareil  de  Marsh,  à  l'aide  de  la  chaleur.  La  branche 
ouverte  du  tube  en  V  reçoit  l'électrode  positive  de  la  petite  pile  de  Grove.  Il  ne 
reste  plus  qu'à  examiner  l'anneau  arsenical  par  les  méthodes  ordinaires.  Il  est  à 
noter  que,  dans  ce  procédé,  les  matières  organiques  de  l'urine  n'entravent  pas 
la  réaction.  La  sensibilité  du  procédé  est  très-grande,  car  elle  est  au  moins  de 
fJBr, 00076.  S'il  s'agit  d'acide  arsénique,  on  devra  le  ramener  à  l'état  d'acide 
arsénieux. 

Acide  picrique.  Erb  a  démontré  qu'une  partie  du  toxique  s'élimine  par  les 
urines  lorsque  le  poison  n'est  pas  administré  à  doses  mortelles.  L'urine, 
ordinairement  colorée  en  jaune  foncé,  est  bouillie  avec  de  l'alcool  aiguisé 
d'acide  chlorhydrique  ;  la  solution,  filtrée  bouillante,  est  évaporée  au  bain-marie; 
on  reprend  le  résidu  par  l'eau  bouillante  et  on  y  fait  macérer  de  la  laine  :  cette 
dernière,  au  bout  d'un  temps  très-court,  prend  une  belle  couleur  jaune,  qui  ne 
disparaît  pas  par  des  lavages  à  l'eau  [voy.  ci-dessous). 

Phénol.  L'urine  paraît  renfermer  des  traces  de  phénol,  car  elle  répand 
l'odeur  caractéristique  de  cette  matière  lorsqu'on  la  chauffe  avec  de  l'acide  sulfu- 
rique, mais  cette  odeur  est  toujours  faible,  et,  pour  la  percevoir,  il  faut  qu'elle 
soit  très-prononcée. 

Lorsque  ce  dernier  cas  se  présente,  on  acidulé  avec  de  l'acide  sulfurique  ou  de 
l'acide  pbospborique,  et  on  procède  à  une  distillation  ménagée  :  le  liquide  dis- 
tillé présente  une  odeur  caractéristique.  Parfois  l'acide  phénique,  qui  est  peu 
soluble,  se  sépare  en  gouttelettes;  mais  il  vaut  mieux  épuiser  par  l'éther  et  aban- 
donner celui-ci  à  l'évaporation  spontanée.  On  examine  ensuite  Je  résidu,  qu'on 
peut  caractériser  par  ses  propriétés  physiques  et  chimiques.  C'est  ainsi  que 
l'acide  azotique,  d'une  concentration  moyenne,  se  transforme  aisément  en  acide 
picrique. 

Alcaloïdes,  glycosides,  etc.  La  recherche  des  alcaloïdes  dans  l'urine,  ainsi 
que  des  substances  qui  se  comportent  comme  eux,  se  fait  par  un  procédé  général 
qui  est  long  et  qui  n'est  de  quelque  utilité  que  lorsque  tout  renseignement  fait 
défaut  sur  la  nature  de  l'alcaloïde  (Dragendorff). 

On  ajoute  à  l'urine  de  l'acide  sulfurique  pur  et  on  évapore  en  consistance 
légèrement  sirupeuse  ;  on  ajoute  au  résidu  trois  ou  quatre  fois  son  poids  d'alcool, 
on  laisse  digérer  et  on  filtre,  en  lavant  le  résidu  non  dissous  avec  de  l'alcool 
à  70  degrés. 

Le  liquide  filtré  est  distillé  dans  une  cornue  pour  chasser  l'alccol,  et  le  résidu 
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aqueux  refroidi  est  filtré  dans  un  ilacon  d'une  assez  grande  capacité.  On  l'agite 
ensuite  à  plusieurs  reprises  avec  du  pétrole  rectifié. 

I.  Le  pétrole,  séparé  par  décantation,  enlève  un  liquide  acide,  outre  quelques 
matières  colorantes,  la  pipérine,  les  huiles  essentielles,  le  camphre,  Yacide 
phénique,  l'acide picrique,  etc. 

La  solution  de  pétrole,  répartie  sur  plusieurs  verres  de  montre,  est  aban- 
donnée à  l'évaporation  spontanée.  Il  reste  un  résidu  qu'on  examine  attentivement  : 

1°  Résidu  cristallin.  11  est  jaune,  difficilement  volatil.  11  redissout  dans 
l'acide  sulfurique,  avec  une  coloration  jaune  clair, *puis  brune  et  brune  vcr- 
dâtre  :  pipérine. 

La  solution  sulfurique  reste  jaune;  l'addition  du  mélange  de  potasse  et  de 
cyanure  de  potassium  donne  à  cbaud  une  coloration  rouge  :  acide  picrique. 

Le  résidu  incolore  est-il  odorant  :  camphre  et  corps  analogues. 

2°  Résidu  amorphe  solide.  L'acide  sulfurique  le  colore  en  violet  et  cette  cou- 
leur vire  au  bleu  verdàtre  :  principes  de  la  racine  d'ellébore. 

L'acide  sulfurique  le  colore  en  jaune,  puis  en  brun  chevreuil,  après  avoir  passé 
par  le  violet  :  principe  de  l'aconit. 

o°  Résidu  liquide  et  odorant.     Huiles  essentielles,  acide  phénique,  etc. 

IL  La  solution  acide  est  soumise  ensuite  à  l'action  dissolvante  de  la  benzine; 
on  décante  la  couche  supérieure  et  on  s'assure  par  évaporation  que  le  dissolvant 
a  enlevé  un  corps  de  la  nature  des  alcaloïdes.  On  lave  alors  à  l'eau  distillée 
la  solution  benzinique,  on  décante  avec  soin  et  on  distille.  Les  dernières  gouttes 
qui  lestent  dans  la  cornue  sont  disposées  sur  plusieurs  verres  de  montre  et  sou- 
mises à  l'évaporation  spontanée.  Le  résidu  laissé  par  la  benzine  peut  renfermer 
les  corps  suivants  :  caféine,  delphine,  colchicine,  cuhéhine,  digitaline,  can- 
tharidine,  populine,  santonine,  avec  des  traces  de  vératrine,  d'ésérine  et  de 
herbérine. 

On  caractérise  chacune  de  ces  substances  au  moyen  de  leurs  propriétés  physiques 
et  chimiques,  notamment  par  l'emploi  de  l'acide  sulfurique. 

Par  exemple,  si  les  cristaux  sont  rhombiques,  non  colorables  par  l'acide 
sulfurique;  si  de  plus,  délayés  dans  l'huile,  ils  déterminent  sur  la  place  une 
action  vésicante,  on  aura  afi'aire  à  la  cantharidine. 

Si  l'acide  sulfurique  dissout  les  cristaux  en  rouge  brun,  si  la  dissolution 
devient  verte  par  l'addition  de  l'eau,  si  enfin  la  matière  ralentit  les  battemenls 
du  cœur  de  la  grenouille,  on  aura  de  la  digitaline  entre  les  mains. 

III.  La  dissolution  aqueuse,  après  avoir  été  épuisée  par  le  pétrole  et  la  ben- 
zine, est  soumise  à  l'action  du  chloroforme.  Ce  dernier  s'empare  des  composés 
suivants  :  théobromine,  narcéine,  papavérine,  cinchonine,  jervine,  ainsi  que 
des  corps  suivants,  qui  ne  sont  pas  de  nature  alcaloïdique  :  picrotoxine,  digita- 
léine,  elléborine,  convallamarine ,  saponine,  sénégine,  smilacine. 

IV.  On  enlève  au  liquide  acide  la  benzine  et  le  chloroforme  qu'il  retient,  en 
l'agitant  avec  du  pétrole,  et  on  neutralise  avec  de  l'ammoniaque. 

La  solulion  ammoniacale  est  ensuite  agitée  sur  du  pétrole,  qui  s'empare  des 
corps  suivants  et  les  abandonne  ensuite  à  l'évaporation  : 

1°  Résidu  solide  et  cristallin.  Cristaux  volatils  ;  solution  sulfurique  incolore; 
chromate  de  potassium  colorant  le  résidu  en  bleu  fugace,  puis  en  rouge  : 
strychnine. 

Pas  de  coloration  par  le  chromate.  Le  chlore  et  l'ammoniaque  font  apparaître 
une  belle  coloration  verte  :  quinine. 
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2°  Résidu  solide  et  amorphe.  Solution  sulfurique  incolore,  devenant  rouge, 
puis  orangée  en  présence  de  traces  d'acide  azotique  :  brucine. 

Solution  sulfurique  jaune,  passant  au  rouge  foncé  :  vératrine, 

Solution  sulfurique  vert  brunâtre;  le  réactif  de  Frôhde  donne  une  coloration 
rouge  qui  passe  au  vert  :  émétine. 

5°  Résidu  fluide  et  odorant.  Il  cristallise  en  présence  d'une  ou  deux  gouttes 
d'acide  chlorhydrique  ;  cristaux  aiguillés  ou  prismatiques  :  conicine. 

Le  sel  est  amorphe;  il  possède  une  odeur  forte,  désagréable  :  nicotine. 

Y.  La  solution  aqueuse  ammoniacale  est  épuisée  par  la  benzine,  qui  enlève 
les  corps  suivants  : 

Strychnine,  brucine,  émétine,  quinine  et  quinidine,  cinchonine,  atropine, 
hyosciamine,  ésérine,  aconidne,  aconelline,  napelline,  delphine,  vératrine, 
sabadilline,  codéine,  ihébaïne,  narcotine. 

Le  résidu  est  tantôt  cristallisé,  tantôt  amorphe. 

Est-il  cristallisé,  la  solution  sulfurique  est-elle  incolore,  dilate-t-il  la  pupille 
des  chats,  on  a  affaire  kVatropine,  etc.,  etc. 

M.  En  soumettant  le  liquide  ammoniacal  à  l'action  du  chloroforme,  on  enlève 
le  restaût  de  cinchonine,  de  la  papavérine  et  de  la  narcéine,  ainsi  que  des  traces 
de  morphine  et  de  l'alcaloïde  qui  est  contenu  dans  la  grande  chélidoine. 

VII.  Enfin,  on  épuise  finalement  le  liquide  ammoniacal  par  ['alcool  amylique, 
dernier  dissolvant  qui  entraine  le  restant  de  morphine,  la  solanine,  la  salicine, 
les  restants  de  convallamarine,  de  saponine,  de  sénégine  et  de  narcéine.  Le 
résidu  de  l'évaporation  de  l'alcool  amylique  est  examiné  à  part  : 

lu  Solution  sulfurique  incolore  à  froid,  devenant  légèrement  rose  à  chaud; 
l'acide  azotique  colore  la  solution  refroidie  en  bleu  violet  ;  le  résidu  se  colore 
en  bleu  par  le  chlorure  ferrique  et  en  violet  par  le  réactif  de  Frôhde  :  morphine. 

2°  Solution  sulfurique  jaune  clair  rougeâtre,  passant  au  brun;  la  solution 
alcaloïde  se  prend  en  gelée  :  solanine. 

5°  Solution  sulfurique  jaune,  puis  rouge  brun,  passant  au  violet  par  l'absorp- 
tion de  l'eau;  l'acide  chlorhydrique  donne  un  rouge  soluté  à  chaud  :  convalla- 
marine. 

Pas  de  coloration  avec  l'acide  sulfurique  :  saponine. 

4°  Solution  sulfurique  d'un  rouge  foncé;  chauffée  avec  du  bichromate 
de  potassium,  elle  répand  l'odeur  caractéristique  de  l'hydrure  de  salicyle  : 
salicine.  Edme  Bourgoin. 

§  II.  Pathologie.  La  fonction  urinaire  a  pour  but  essentiel  d'assurer  l'éli- 
mination de  certains  matériaux  liquides  ou  solides  qui  sont  inutiles  ou  devien- 
draient dangereux,  s'ils  venaient  à  s'accumuler  dans  l'organisme.  L'analyse  de 
l'urine,  dont  la  composition  et  la  constitution  chimique  ont  été  étudiées  dans 
le  chapitre  précédent,  peut  donc  fournir,  avec  une  précision  relative,  des  ren- 
seignements positifs  sur  l'état  de  santé  ou  de  maladie.  Aussi,  dès  les  pre- 
miers âges  de  la  médecine,  s'est-on  efforcé  de  déduire  de  l'uroscopie  les  éléments 
du  diagnostic,  du  pronostic  et  du  traitement. 

Hippocrate  consacre  à  ce  point  de  clinique  plusieurs  aphorismes  souvent 
cités.  Il  distingue  avec  soin  les  affections  des  voies  urinaires  des  maladies  géné- 
rales qui  peuvent  modifier  la  composition  de  l'urine,  et  l'on  trouve  dans  ses 
œuvres  des  renseignements  précieux  sur  les  déductions  pronostiques  que  peu- 
vent fournir  la  présence  ou  l'absence  de  certains  sédiments. 
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Le  moyen  âge  nous  a  laissé  aussi  de  nombreux  ouvrages  sur  l'urologie,  mais 
la  plupart  d'entre  eux  n'ont  pas  une  grande  importance.  On  n'y  trouve  assez 
souvent  que  des  observations  plus  minutieuses  qu'exactes  et  des  conclusions 
presque  toujours  basardées.  Les  médecins  des  urines  constituaient  une  classe 
à  part  fort  peu  estimée  de  leurs  confrères.  Claude  Bernard  a  rappelé  quelques- 
unes  de  leurs  pratiques  plus  ou  moins  ridicules  et  il  est  curieux  de  retrouver 
dans  les  auteurs  de  leur  temps  la  trace  des  discussions  auxquelles  celles-ci 
donnaient  lieu.  Le  peuple,  dit  Zimmermann  dans  son  Traité  de  l'expérience, 
exige  du  médecin  que,  sans  avoir  égard  à  d'autres  signes,  il  lise  dans  l'urine 
toute  l'histoire  d'une  maladie  et  qu'il  y  voie  la  constitution  du  malade.  Cet 
écrivain  raconte  les  méprises  auxquelles  sont  exposés  les  médecins  qui  pré- 
tendent répondre  à  de  pareilles  exigences.  A  côté  des  ignorants  et  des  impudents 
qui  sciemment  ou  non  exploitaient  la  crédulité  publique,  il  y  a  eu  cependant  à 
tous  les  âges  de  la  médecine  des  observateurs  consciencieux  et  habiles  qui 
ont  su  pratiquer  et  utiliser  l'examen  de  ce  liquide.  Us  avaient  constaté  l'in- 
fluence qu'exercent  sur  son  aspect,  sinon  sur  sa  composition  intime  l'état  fébrile, 
la  fatigue,  l'alimentation.  C'était  là  indiquer  un  peu  vaguement,  il  est  vrai,  des 
notions  cliniques  que  de  nos  jours  les  progrès  de  la  chimie  et  de  la  physiologie 
n'ont  pu  encore  définitivement  éclaircir. 

Cependant  la  découverte  du  phosphore,  qui,  on  le  sait,  fut  d'abord  trouvé 
dans  l'urine,  une  étude  plus  attentive  des  sels  qu'il  contribue  à  former,  puis  l'ana- 
lyse des  composés  oxydés  de  l'azote,  enfin  et  surtout  la  découverte  de  l'urée  et 
de  l'acide  urique,  furent  le  point  de  départ  d'études  urologiques  plus  sérieuses. 
Les  premières  études  sur  le  diabète  sucré  et  sur  l'albuminurie,  qui  furent  con- 
temporaines de  ces  découvertes,  contribuèrent  à  appeler  l'attention  des  clini- 
ciens sur  la  nécessité  d'analyser  les  urines.  L'urologie  devint  dès  lors  une  science 
positive.  Toutefois,  aujourd'hui  encore,  on  ne  tient  pas  toujours  assez  grand 
compte  des  résultats  qu'elle  peut  et  doit  fournir,  et  c'est  pourquoi  elle  ne  pro- 
gresse pas  aussi  rapidement  qu'on  était  en  droit  de  l'espérer.  Un  grand  nombre 
de  médecins,  en  effet,  ne  songent  à  faire  pratiquer  l'analyse  des  urines  de  leurs 
malades  que  lorsqu'ils  soupçonnent  l'existence  d'une  maladie  organique  des 
reins  ou  l'imminence  de  la  glycosurie.  Souvent  on  se  borne,  dans  les  analyses 
que  l'on  pratique,  à  indiquer  qu'il  n'existe  ni  albumine,  ni  sucre  dans  le  petit 
échanlillon  que  l'on  a  demandé  au  malade.  On  oublie  ou  l'on  ignore  que  dans 
un  très-grand  nombre  d'alfections  le  dosage  exact  et  précis  de  l'urée,  de  l'acide 
urique,  de  l'acide  phospliorique,  des  chlorures,  etc.,  que  l'examen  bislologique 
du  sédiment  urinaire,  enfin  que  la  densité  de  l'urine  et  la  proportion  de  ce 
liquide  émise  dans  les  vingt-quatre  heures,  peuvent  éclairer  le  diagnostic,  le  pro- 
nostic, et,  en  comparant  les  analyses  successives  faites  à  diverses  périodes,  le 
traitement  de  la  maladie. 

Il  convient  donc  d'insister  sur  la  nécessité  de  faire  pratiquer  fréquemment, 
par  un  médecin  ou  un  pharmacien  habitués  à  ce  genre  de  recherches,  l'analyse 
des  urines  d'un  malade  dont  on  veut  suivre  exactement  la  maladie.  Il  importe 
que  celte  analyse  porte,  soit  sur  les  urines  recueillies  pendant  vingt-quatre 
heures  consécutives,  soit,  lorsque  l'on  ne  peut  recueillir  les  urines  des  vingt- 
quatre  heures,  sur  un  mélange  des  urines  de  la  journée  et  de  la  nuit.  On  pourra, 
dans  ce  dernier  cas,  en  connaissant  approximativement  la  quantité  émise  dans 
les  vingt-quatre  heures,  arriver  à  un  résultat  cliniquement  suffisant. 

Ce  résultat,  nous  l'indiquerons  au  fur  et  à  mesure  de  l'étude  que  nous  allons 
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entreprendre  en  passant  successivement  en  revue  les  caractères  physiques  et 
chimiques  de  l'urine,  sans  insister  ni  sur  l'étude  détaillée  des  composés  qui  ont 
été  passés  en  revue  dans  l'article  qui  précède,  ni  sur  les  caractères  que  peut 
présenter  l'urine  dans  les  maladies  (albuminurie,  diabète,  hématurie,  oxalurie, 
polyurie,  phospbaturie,  etc.),  qui  ont  été  dans  ce  Dictionnaire  l'objet  d'articles 
spéciaux,  ni  enfin  sur  les  maladies  des  voies  urinaires  ou  les  maladies  générales 
qui  influent  sur  l'état  des  urines  (voy.  Cœur,  Fièvre,  Miction,  Reins,  etc.). 

Examen  physique  de  l'urine.  On  peut  considérer  dans  une  urine  sa  quantité, 
son  odeur,  sa  saveur,  sa  couleur,  sa  transparence,  caractères  objectifs  de  con- 
statation facile  que  compléteront  ensuite  des  analyses  chimiques  et  des  expériences 
physiologiques  plus  ou  moins  délicates. 

La  quantité  des  matériaux  solides  éliminés  par  les  reins  en  vingt-quatre 
heures  est,  dans  les  conditions  physiologiques  normales,  sensiblement  constante 
chez  le  même  individu.  On  peut  établir  une  véritable  proportion  entre  le  poids 
de  l'organisme  et  la  quantité  de  ces  matériaux.  Chaque  kilogramme  de  l'animal 
sécrète  1  gramme  d'urine  anhydre  :  donc  un  homme  du  poids  moyen  de  65  kilo- 
grammes en  sécrétera  05  grammes.  Certaines  différences  de  race  et  d'alimenta- 
tion surtout  l'ont  que  le  chiffre  est  fixé  par  les  uns  à  40  grammes  et  par  les 
autres  à  60  et  70.  Dans  les  mêmes  conditions  la  quantité  du  liquide  qui  dissout 
cette  urine  anhydre  varie  dans  de  plus  grandes  proportions.  Le  rein  est  en  effet 
la  principale  surface  par  laquelle  se  dégage  l'excès  d'eau  de  l'organisme,  et  son 
fonctionnement  qui  assure  la  dépuration  organique  maintient  aussi  l'équilibre 
de  la  tension  artérielle  dans  une  mesure  bien  plus  importante  que  l'évaporation 
pulmonaire  et  la  sécrétion  sudorale. 

11  est  donc  facile  de  prévoir  que  physiologiquement  la  quantité  des  urines 
éliminées  normalement  dans  les  vingt-quatre  heures  est  soumise  à  de  nom- 
breuses variations.  Lœbisch  l'évalue  à  12  ou  1600  centimètres  cubes,  Salkowski 
de  15  à  1700.  Sans  sortir  de  l'état  physiologique  on  peut  observer  des  variations 
bien  plus  grandes  et  qui  vont,  paraît-il,  d'un  minimum  de  1000  et  même  600  cen- 
timètres cubes  (Lœbisch)  à  un  maximum  de  5000  (Vogel).  Ces  deux  extrêmes 
sont  exceptionnels  et  les  chiffres  de  14  à  1500  centimètres  cubes  pour  l'homme, 
de  1000  à  1200  pour  la  femme,  représentent  assez  exactement  la  moyenne  du 
volume,  au  moins  en  France  (expériences  d'Yvon).  Quoique  le  fonctionnement 
des  reins  soit  constant,  leur  activité  n'est  pas  la  même  à  toutes  les  heures  de  la 
journée.  Le  maximum  d'activité  mesuré  à  la  quantité  d'urine  émise  est  clans  les 
heures  qui  suivent  le  repas.  Le  minimum  est  pendant  les  heures  de  nuit  et  le 
chiffre  se  relève  dnns  la  matinée.  Ces  différences  tiennent  au  fait  des  repas  et 
du  travail  :  ainsi  les  personnes  qui  travaillent  la  nuit  urinent  autant  que  le  jour. 
La  lonction  régulatrice  et  épuratrice  des  reins  fait  prévoir  que  toutes  les  fois 
qu'il  y  aura  dans  le  sang,  ou  excès  de  liquide,  ou  excès  de  matériaux  de  dénu- 
trition, une  polyurie  transitoire  devra  en  être  la  conséquence,  car  une  grande 
quantité  de  matériaux  solides  ne  peut  être  dissoute  et  éliminée  que  par  une 
diurèse  exagérée.  Mesurant  à  l'aide  de  nombreuses  expériences  le  taux  de  la 
sécrétion  horaire  de  l'urine,  Yogel  établit  les  chiffres  suivants  ;  elle  est  de 
77  centimètres  cubes  après  midi,  58  pendant  la  nuit,  69  pendant  la  matinée. 
Pour  fixer  la  mémoire,  on  peut  dire  en  somme  que  1  kilogramme  d'une  per- 
sonne adulte  sécrète  1  centimètre  cube  d'urine  par  heure  (Math.  Duval).  Un  excès 
de  boisson  est  suivi  d'une  polyurie  essentiellement  transitoire  remplacée  sou- 
vent par  de  l'oligurie  quelques  heures  plus  tard.  Celte  influence  commence 
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généralement  une  heure  après  l'ingestion  de  l'excès  de  liquide  et  dure  environ 
sept  heures,  après  lesquelles  tout  l'excès  est  éliminé.  Les  émotions  un  peu 
vives  retentissent  sur  la  sécrétion  au  même  titre  que  les  excès  de  boissons. 
C'est  un  phénomène  qu'on  peut  rapprocher  de  l'effet  produit  par  la  piqûre  du 
quatrième  ventricule  (Claude  Bernard). 

Notons  encore  comme  causes  de  polyurie  les  boissons  chargées  d'acide  carbo- 
nique, le  thé,  le  café,  la  bière,  la  respiration  dans  l'air  comprimé  (Vivenot)  ; 
ce  dernier  fait  a  été  contesté  par  plusieurs  auteurs. 

L'urine  n'est  pas  la  seule  voie  d'excrétion  de  l'eau,  mais  la  plus  importante, 
et  cependant  la  quantité  d'eau  éliminée  par  cet  émonctoire  dépasse  générale- 
ment de  environ  1/10  ou  1/20  le  volume  des  liquides  absorbés.  Soumis  à  la 
diète  sèche,  les  animaux  en  expérience  continuent  à  uriner.  Sur  quatre  hommes 
de  vingt  à  vingt-cinq  ans  soumis  au  régime  sec,  la  moyenne  serait  tombée  à 
37  centimètres  cubes  (Danlos).  flarley  a  privé  six  chiens  de  boisson  pendant 
trois  mois  et  ils  rendaient  une  moyenne  de  166  centimètres  cubes  d'urine  par 
jour.  Dans  ces  divers  cas  l'eau  provient  soit  de  l'absorption  pulmonaire,  soit  de 
la  décomposition  des  aliments. 

Les  femmes  boivent  généralement  moins  que  les  hommes,  aussi  la  quantité 
d'urine  qu'elles  émettent  est-elle  un  peu  moindre.  L'âge  influe  aussi  dans  une 
certaine  mesure  sur  la  quantité.  Biederman  ainsi  que  Martin  Ruge  ont  fait 
i|uelques  expériences  sur  les  nourrissons  ;  la  quantité  d'urine  émise  par  eux  va 
en  augmentant  tous  les  jours  pendant  un  certain  temps;  de  12  centimètres 
cubes  le  premier  jour,  elle  monte  à  61  dès  le  dixième.  A  poids  égal  chez  les 
nourrissons  la  quantité  d'urine  est  trois  ou  quatre  fois  plus  abondante  que  chez 
l'adulte,  mais  elles  sont  surtout  plus  diluées,  la  quantité  de  matières  fixes  étant 
de  une  fois  et  demie  à  deux  et  trois  fois  plus  petite  (Cruce).  Ces  différences 
tiennent  à  la  nature  de  l'alimentation  liquide  des  nouveau-nés. 

L'alimentation  abondante  exerce  sur  la  quantité  de  l'urine  émise  une  influence 
dans  le  même  sens  que  la  boisson.  L'urine  est  en  particulier  plus  abondante 
avec  une  nourriture  animale  (Lehmann).  Un  chat  nourri  avec  de  la  viande  urine 
d'autant  plus  qu'il  en  mange  davantage. 

Au  point  de  vue  physiologique,  on  voit  que  la  boisson,  l'alimentation,  l'âge 
et  le  sexe,  peuvent  modifier  dans  de  certaines  limites  le  taux  de  l'excrétion 
urinaire.  Il  nous  reste  à  étudier  l'influence  de  la  maladie  et  de  certaines  médi- 
cations. 

Disons  tout  d'abord  que  cliniquement  la  mesure  n'est  pas  toujours  facile  et 
que  en  particulier,  chez  la  femme,  elle  est  presque  impossible  à  fixer  d'une 
manière  rigoureuse;  chez  l'homme  et  chez  certains  animaux  on  arrive  à  des 
résultats  assez  exacts  en  attachant  un  réservoir  à  la  verge.  La  polyurie  et  l'oli- 
gurie  n'ont  une  véritable  importance  que  si  elles  ont  un  caractère  persistant. 
La  polyurie  est  un  symptôme  commun  à  plusieurs  maladies. 

A  la  période  aiguë  de  toutes  les  maladies  fébriles  la  quantité  des  urines  est 
diminuée  ;  elle  revient  à  la  normale  vers  la  fin  de  la  maladie  lorsque  l'issue  doit 
être  favorable  et  souvent  on  constate  de  la  polyurie  pendant  la  convalescence. 
L'élimination  nécessaire  de  déchets  organiques  plus  abondants  à  la  suite  de 
fièvres  explique  cette  polyurie. 

Les  influences  pathologiques  qui  diminuent  la  quantité  des  urines  sont  plus 
fréquentes  que  celles  qui  les  exagèrent.  Symptôme  banal  des  pyrexies  au  début, 
l'oligurie  prend   une  importance  très-grande  chez  les  cardiaques  et  chez  les 
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brigthiques,  la  baisse  persistante  de  Ja  quantité  de  liquide  évacue'e  est  un 
pre'sage  d'urémie.  Au  contraire,  la  diminution  de  la  quantité  d'urine  excrétée, 
diminution  qui  peut  aller  jusqu'à  Yanurîe,  est  un  symptôme  sans  gravité  chez 
certains  hystériques.  Dans  ce  cas  les  vomissements  des  malades  éliminent  l'urée 
et  rendent  le  défaut  de  l'excrétion  urinaire  compatible  avec  une  santé  relati- 
vement bonne. 

Il  y  a  des  médicaments  qui  augmentent  ou-  diminuent  la  diurèse  :  les  sels  de 
fer  et  de  cuivre,  l'ergot  de  seigle,  la  valériane  surtout  qui,  d'après  les  obser- 
vations de  l'un  de  nous,  est  l'un  des  médicaments  les  plus  actifs  à  employer 
contre  certaines  formes  de  la  polyurie,  la  diminuent.  Une  action  inverse  est  pro- 
duite par  les  boissons  abondantes,  spécialement  les  liquides  mousseux,  le  café, 
la  bière  et  un  ensemble  de  médicaments  qui  augmentent  la  tension  sanguine 
et  la  force  du  cœur,  tels  que  la  digitale,  et  certains  sels  dont  l'élimination  par 
les  reins  en  active  le  fonctionnement  (voy.  Diurétiques). 

Les  déplétions  liquides,  abondantes  par  le  fait  de  diarrhées  profuses,  du  cho- 
léra, des  purgatifs,  par  suite  encore  de  sudations  considérables,  amèneront 
l'oligurie. 

La  considération  de  la  quantité  d'urine  émise  dans  les  vingt-quatre  heures 
n'a  d'importance  réelle  que  si  elle  se  complète  par  l'examen  de  la  densité.  Mais 
ces  deux  mesures  suffisent  dans  bien  des  cas  à  mettre  sur  la  voie  d'un  dia- 
gnostic précis.  On  prend  la  densité  au  densimètre  pèse-urine  ou  par  la  méthode 
des  volumes  (voy.  plus  haut  page  511). 

La  densité  moyenne  varie  de  1018  à  1022,  elle  diminue  après  une  ingestion 
abondante  de  liquides,  elle  augmente  après  de  fortes  sueurs.  En  présence  d'un 
polyurique  dont  le  liquide  urinaire  présente  une  densité  supérieure  à  1,050, 
on  peut  conclure  au  diabète;  une  densité  de  1,003  à  1,005  fait  penser  à  une 
polyurie  simple  ou  à  une  néphrite  interstitielle. 

L'urine  émise  après  des  boissons  abondantes  ou  sous  l'influence  d'émotions 
(urina  potus  et  urina  spastica  des  Anciens)  offre  une  densité  faible  :  1005  et 
1002  même  (Ranke,  Salkowski)  ;  après  une  marclie  prolongée,  des  sudations, 
elle  peut  s'élever  et  1035  et  1040  (Cruse),  chez  l'enfant  sevré  elle  est  de  1012 
à  1018  (Vierordt). 

Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  l'urine  conservée  dans  la  vessie  se  concentre 
et  en  éloignant  les  mictions  on  arrive  à  excréter  un  liquide  plus  dense.  Ces! 
surtout  l'eau  qui  se  résorbe,  puis  vient  l'urée;  les  sels  diminuent  beaucoup 
moins  vite;  l'urine  plus  riche  en  sels,  plus  pauvre  en  eau  et  en  urée,  augmenta 
de  densité.  Dans  une  même  miction ,  il  arrive  que  les  premières  portions 
émises  sont  plus  denses  que  les  autres  (Edlefsen). 

Augmentée  dans  les  fièvres,  diminuée  dans  les  états  cachectiques,  augmen- 
tée dans  le  diabète,  la  densité  de  l'urine  doit  être  prise  avec  soin  dans  certains 
cas  déterminés.  A  elle  seule  elle  met  sur  la  voie  d'un  diagnostic  et  donne  une 
signification  précise  à  l'évaluation  de  la  quantité  émise  en  vingt-quatre  heures. 

La  couleur  de  l'urine  est  un  signe  très-important.  Quelquefois  incolore,  elle 
passe  par  gradations  insensibles  du  jaune  pâle  au  jaune  rougcàtre  et  peut  en 
outre,  sous  certaines  influences,  prendre  des  teintes  très-diverses. 

Les  différentes  nuances  de  coloration  se  rapportent  à  trois  groupes  qui  com- 
prennent chacun  trois  subdivisions. 

1°  Urine  jaune  avec  nuances  jaune  pâle,  jaune  clair  et  jaune  proprement  dit. 

2°  Urine  rouge  avec  nuances  jaune-rouge,  rouge-jaune  et  rouge. 
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5°  Urine  brune  avec  les  sous-divisions  brun-rouge,  rouge-brun,  brun-noir. 

La  couleur  de  toute  urine  peut  être  rapportée  à  l'une  de  ces  neuf  nuances 
qui  constituent  Yéchelle  de  couleurs  de  Vogel,  du  nom  du  chimiste  qui  l'a 
conçue. 

Les  colorations  amenées  par  la  présence  de  pigments  biliaires  ou  autres  se 
désignent  par  des  nuances  spéciales  rappelant  soit  leur  origine,  soit  leur  aspect, 
ainsi  on  dit  :  urine  bilieuse,  urine  sanguinolente. 

La  matière  colorante  de  l'urine  paraît  dériver  de  la  matière  colorante  du  sang. 
Thudichum  l'a  étudiée  et  lui  a  donné  le  nom  d'urochrome,  substance  soluble 
dans  l'eau,  dans  l'éther,  les  acides  minéraux  et  les  alcalis,  peu  soluble  dans 
l'alcool.  Elle  s'oxyde  à  l'air  et  se  transforme  en  uroérythrine  qui  colore  les  dépôts 
d'urates. 

VurocJirome  n'est  pas  une  substance  bien  définie  et  l'opinion  de  Tudichum 
à  son  sujet  n'est  pas  admise  d'une  manière  très-générale.  Harley  a  décrit  sous 
le  nom  d'iirohémaline  une  substance  qu'il  extrait  de  l'urine  et  qu'il  considère 
comme  la  vraie  matière  colorante,  il  lui  fait  jouer  un  rôle  physiologique  con- 
sidérable et  la  place  bien  au-dessus  de  l'urée  pour  mesurer  le  taux  des  com- 
bustions organiques.  Les  conditions  dans  lesquelles  Harley  a  obtenu  l'urohématine 
ne  permettent  pas  de  considérer  cette  substance  comme  un  produit  naturel  : 
c'est  un  mélange  dû  à  l'action  des  réactifs  sur  les  divers  éléments  colorés  de 
l'urine.  La  présence  de  Yurohématine  se  révèle  dans  l'urine  par  l'addition  de 
l'acide  azotique.  Quoi  qu'il  en  soit  de  la  nature  de  cette  substance,  il  est  certain 
que  chez  quelques  sujets  l'addition  d'acide  azotique  à  l'urine  préalablement 
chauffée  produit  une  coloration  rouge  foncé  presque  brun.  Cette  réaction  est 
indépendante  de  l'alimentation  et  de  l'élimination  des  médicaments.  Harley  y 
ajoutait  une  grande  importance  et  la  considérait  comme  un  signe  de  dénu- 
trition. Nous  l'avons  observé  bien  des  fois  chez  des  sujets  cachectiques  et  pro- 
fondément débilités.  L'étude  des  conditions  dans  lesquelles  elle  se  produit  et  de 
ses  causes  mériterait  de  nouvelles  recherches. 

On  s'accorde  assez  généralement  à  ne  pas  considérer  dans  l'urine  une  seule 
matière  colorante  dont  les  variations  seraient  au  reste  impuissantes  à  rendre 
compte  de  toutes  les  teintes  de  l'urine  normale  (Méhu).  C'est  ainsi  qu'à  côté  de 
l'urochrome  et  de  l'urohématine  on  a  décrit  l'urobiline  (Jaflé),  [l'hydrobiliru- 
bine,  Furoxanthine  (Heller)  ou  indican.  Les  teintes  jaunes  plus  ou  moins  fon- 
cées sont  normales.  Dans  les  cas  de  polyurie  non  diabétique  les  urines  sont 
incolores  et  peu  denses  ;  elles  le  sont  d'une  manière  transitoire  à  la  suite  d'émo- 
tions ou  de  boissons  abondantes.  Les  urines  très-concentrées  qui  suivent  les 
repas  copieux  ou  des  exercices  violents,  celles  qui  ont  été  longtemps  contenues 
dans  la  vessie  ou  émises  par  des  fébricitants,  sont  fortement  teintées  de  jaune. 

Les  Anciens,  qui  n'avaient  pas  la  ressource  et  le  contrôle  de  l'analyse  chimique, 
ajoutaient  une  grande  importance  à  l'examen  de  la  coloratien.  Pour  Boërhaave, 
une  urine  colorée  et  parfaitement  insipide  indique  un  épuisement  du  sang  ; 
une  urine  blanche  indique  le  transport  dans  une  maladie  aiguë,  et  dans  le 
transport  aigu  la  mort.  Zimmermann  croyait  avoir  observé  que  dans  les  mala- 
dies aiguës  dès  que  l'urine  pâlissait  il  s'ensuivait  un  changement  avantageux. 

L'urine  rouge  était  considérée  comme  un  symptôme  de  maladie  inflammatoire. 
L'urine  incolore  est  propre  aux  hystériques  et  aux  hypochondriaques  dans  leurs 
accès.  La  coloration  ictérique  était  aussi  connue  des  Anciens. 

Aujourd'hui  il  suffit  de  distinguer  les  simples  modifications  dô  nuance  des 
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véritables  changements  de  couleur  imprimés  à  l'urine  par  la  présence  d'élé- 
ments anormaux  introduits  accidentellement  dans  l'organisme  ou  provenant  de 
processus  pathologiques. 

Certains  médicaments  éliminés  par  les  urines  leur  communiquent  une  colo- 
ration spéciale.  Ainsi  l'acide  phénique  absorbé  à  l'intérieur  ou  encore  à  la  sur- 
face de  plaies  un  peu  étendues  colore  l'urine  en  noir,  la  rhubarbe  donne  une 
teinte  qui  rappelle  celle  produite  par  les  pigments  biliaires;  la  gomme-gutte,  le 
séné,  la  grande  chélidoine,  agissent  d'une  manière  analogue,  tandis  que  le  bois 
de  campèche,  les  baies  d'airelle,  les  mûtes  donnent  une  teinte  rouge.  Rayer  a 
vu  l'emploi  de  l'indigo  donner  à  l'urine  une  teinte  bleu  verdâtre.  Il  est  bon 
d'être  prévenu  de  ces  faits. 

Lorsqu'un  changement  survient  dans  la  coloration  de  l'urine,  il  peut  se  faire 
qu'elle  soit  sécrétée  ainsi  par  suite  d'une  modification  dans  la  composition  du 
sang  ou  dans  l'état  du  filtre  rénal,  ou  encore  que  sécrétée  normale  elle  entraîne 
des  produits  étrangers  qu'elle  rencontre  dans  les  voies  urinaires.  A  cette  dernière 
cause  se  rapportent  les  teintes  dues  à  la  présence  du  sang  et  du  pus.  L'urine  est 
rouge  et  souvent  presque  noire  quand  elle  contient  du  sang  épanché  dans  la 
vessie.  Elle  est  d'un  blanc  sale  ou  blanc  jaunâtre  quand  elle  contient  du  pus. 
Elle- présente  un  aspect  sanieux  noirâtre  dans  les  lésions  profondes  de  la 
muqueuse  vésieale,  telles  que  cystite  pseudo-membraneuse,  dégénérescence 
cancéreuse  ou  fongueuse  (Guyon). 

Les  urines  ictériques  ont  une  couleur  jaune  orange,  verte,  verdâtre,  brune, 
suivant  les  cas.  Des  réactifs  chimiques  simples  permettent  de  les  distinguer  des 
urines  hémaphéiqnes;  ces  dernières  ont  aussi  une  origine  hépatique,  elles  sont 
ambrées,  rougeàtres,  assez  analogues  à  la  bière.  Elles  forment  sur  le  linge  des 
taches  couleur  saumon.  On  les  rencontre  toutes  les  fois  qu'il  y  a  trouble  profond 
dans  la  sécrétion  biliaire,  et  surtout  dans  les  lésions  organiques  du  foie,  ainsi 
que  dans  les  empoisonnements  et  les  lièvres  graves. 

Les  acides  biliaires  peuvent  être  retrouvés  dans  les  urines  hémaphéiques. 

On  rencontre  d'une  manière  exceptionnelle  des  urines  bleues  ou  vertes.  Janus 
Plancus  dit  avoir  observé  une  urine  bleue  chez  un  malade  mort  d'une  dysurie. 
Elle  déposa,  dit-il,  un  sédiment  bleu  clair,  et  avait  l'odeur  du  sel  ammoniac.  A 
l'ouverture  de  la  vessie,  il  ne  remarqua  pas  la  moindre  apparence  de  taches 
bleues  ni  de  calculs.  C'est  pourquoi,  ajoute  Zimmermann  qui  cite  le  fait,  on 
pense  que  cette  urine  devait  avoir  séjourné  dans  un  vase  de  cuivre. 

11  n'est  pas  nécessaire  de  recourir  à  cette  hypothèse  pour  accepter  le  fait  de 
Janus  Plancus,  et  cette  coloration  bleue  a  été  observée  quelquefois  par  des 
auteurs  contemporains. 

Laache  cite  le  cas  d'un  enfant  de  treize  ans,  atteint  d'une  péritonite,  suite  de 
perforations,  dont  l'urine  avait  une  teinte  bleue  foncé,  et  soumise  à  la  filtration 
abandonnait  à  la  face  interne  du  filtre  une  couche  épaisse  d'un  bleu  violet. 
Hassall  dès  1859  rapportait  un  très-grand  nombre  de  cas  du  même  genre.  Ces 
urines  ne  sont  généralement  pas  bleues  à  l'émission,  mais  la  coloration  sur- 
vient soit  naturellement  par  un  certain  commencement  de  décomposition,  soit 
par  l'addition  de  quelques  réactifs. 

La  matière  bleue  est  tantôt  en  fragments  imperceptibles,  visibles  seulement 
au  microscope,  quelquefois  cristallisée,  le  plus  souvent  amorphe.  Cette  teinte 
est  rare  et  sa  valeur  séméiologique  mal  définie. 

La  teinte  verte,  lorsqu'elle  n'est  pas  une  des  formes  de  l'urine  ictérique  avec 
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prédominance  de  la  biliverdine,  peut   être  due  à  la  présence  simultanée  de 
sédiments  bleus  et  de  sédiments  jaunes. 

Un  aspect  blanchâtre  ou  laiteux  appartient  aux  urines  chylenses. 

L'odeur  de  l'urine  fraîche  est  sui  generis,  aromatique  et  pas  spécialement 
désagréable.  Elle  est  souvent  caractéristique  de  l'espèce  dans  la  série  animale  : 
l'urine  du  chat,  par  exemple,  est  toute  spéciale  ;  d'autres  fois  l'odeur  est  due  à 
la  présence  de  certains  acides  volatils,  tel  que  l'acide  phénique.  Les  états  pa- 
thologiques ainsi  que  l'absorption  de  certaines  substances  ont  une  grande 
influence  sur  cette  qualité  du  liquide  urinaire. 

Dans  certaines  fièvres  graves  l'urine  a  une  odeur  très-forte  (Boerhaave),  on  l'a 
comparée  à  l'odeur  de  souris.  Dans  le  cancer  de  la  vessie  les  urines  sont  fétides 
elles  sont  fades  et  sentent  l'aigre  dans  l'albuminurie;  l'odeur  ammoniacale 
indique  un  commencement  de  putréfaction  ;  l'odeur  d'hydrogène  sulfuré  est 
d'un  pronostic  fâcheux,  elle  s'observe  dans  certaines  urines  purulentes  et  aussi 
dans  quelques  cas  de  péritonites  avec  perforation.  Une  odeur  fécale  prononcée 
indique  la  présence  de  matière  fécale  dans  l'urine,  par  suite  d'une  communi- 
cation accidentelle  entre  l'intestin  et  la  vessie. 

La  térébenthine,  le  eopahu,  le  cubèbe,  le  safran,  les  asperges,  dont  certains 
principes  plus  ou  moins  modifies  sont  éliminés  par  les  urines,  communiquent  à 
ce  liquide  une  odeur  aromatique  spéciale. 

La  valériane,  l'ail,  le  castoréum,  lui  communiquent  leur  propre  odeur.  Ces 
phénomènes  ne  se  produisent  pas  dans  certaines  affections  rénales  et  leur 
absence  est  un  élément  de  diagnostic  assez  utile  (de  Beauvais). 

La  saveur  de  l'urine  est  amère  et  légèrement  saline,  elle  est  sucrée  dans  le 
diabète  et  les  ressources  de  la  chimie  permettent  de  ne  pas  avoir  recours  à  cet 
examen  répugnant. 

Au  moment  de  son  émission,  l'urine  est  transparente,  elle  mousse  plus  ou 
moins,  et  les  Anciens  attachaient  une  certaine  importance  à  la  manière  dont  se 
forme  la  mousse  et  même  à  la  grosseur  des  bulles  :  observation  minutieuse  et  de 
peu  de  portée.  On  peut  dire  cependant  que  les  urines  purulentes  et  les  urines 
albumineuses  présentent  une  mousse  à  bulles  assez  fines  et  persistantes.  Les 
urines  purulentes  et  ammoniacales  ont  une  consistance  filante  et  mucilagineuse. 
La  transparence  des  urines  se  trouble  par  le  repos  ;  il  s'y  forme  des  nuages 
produits  par  des  débris  épithéliaux.  Fn  se  refroidissant,  elles  laissent  aussi 
déposer  quelques  urates  qu'une  légère  élévation  de  température  fait  redissoudre. 
Ces  urates  sont  plus  abondants  clans  les  maladies  fébriles  et  aussi  après  des 
excès  de  fatigue  ou  de  nourriture.  Une  urine  non  transparente  à  l'émission 
indique  un  état  pathologique  :  présence  de  pus,  de  sang,  de  matières  grasses. 

Réactions.  Parmi  les  liquides  de  l'économie  les  uns  offrent  une  réaction 
fixe  :  soit  acide,  le  suc  gastrique,  par  exemple;  soit  alcaline,  comme  la  lymphe, 
la  bile,  la  salive;  les  autres  offrent  une  réaction  mobile,  telles  l'urine  et  la  sueur, 
liquides  excrétés  qui  sortent  du  sang  et  n'ont  pas  de  rôle  physiologique  à 
remplir.  L'urine  a  donc  une  composition  mobile  :  transparente  ou  trouble, 
incolore  ou  fortement  teintée,  elle  est  tantôt  alcaline,  plus  souvent  acide.  11  n'y 
a  qu'un  moyen  d'avoir  des  urines  comparables  entre  elles,  soit  chez  le  même 
animal,  soit  chez  des  individus  différents  :  c'est  l'abstinence.  La  lessive  du 
corps,  n'étant  plus  alors  modifiée  par  les  divers  éléments  de  l'alimentation,  a 
un  type  primitif  qui  appartient  aux  carnivores  comme  aux  herbivores  et  d'où 
l'on  peut  partir  pour  étudier  les  modifications  produites  par  les  diverses  condi- 
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tions  physiologiques.  Les  urines  de  l'abstinence  sont  toujours  acides.  Tandis 
que  habituellement  l'urine  est  acide  chez  les  carnivores  et  alcaline  chez  les 
herbivores,  on  peut  en  renversant  le  régime  renverser  aussi  la  réaction.  La 
réaction  acide  est  en  rapport  avec  l'alimentation  azotée  d'origine  animale  ou 
végétale.  L'animal  à  jeun  se  nourrit  de  sa  propre  substance  et  a  une  urine  acide 
(Cl.  Bernard). 

Pour  que  l'urine  présente  la  réaction  propre  à  telle  ou  telle  alimentation,  il 
faut  que  celle-ci  soit  prépondérante.  Il  y  a  toujours  en  effet  deux  facteurs  à 
considérer,  l'alimentation  d'une  part  à  cendres  alcalines  ou  acides  et  la  nutrition 
intime  des  tissus  dont  la  lessive  est  toujours  acide.  Pour  l'homme  la  résultante 
de  ces  deux  influences  est  dans  les  conditions  no-maies,  l'acidité  du  mélange  des 
urines  de  vingt-quatre  heures.  A  différentes  heures  de  la  journée,  principalement 
dans  la  période  de  digestion,  l'urine  peut  être  plus  ou  moins  acide  et  même  alca- 
line; l'acidité  est  plus  marquée  le  matin  au  réveil,  elle  diminue  ensuite  dans  la 
journée  (Delavard,  Cl.  Bernard). 

Fustier  a  démontré,  contrairement  à  d'autres  assertions,  que  le  maximum 
d'acidité  se  rencontre  environ  quatre  heures  après  les  repas.  Relativement  au 
poids  du  corps  l'acidité  est  plus  grande  chez  le  nouveau-né  que  chez  l'adulte; 
elle  se  relève  sous  l'influence  de  l'alcool  et  du  régime  lacté,  elle  est  très-intense 
dans  le  diabète  et  le  rachitisme. 

Les  inflammations  de  la  vessie  et  des  uretères  amènent  fréquemment  une 
décomposition  de  l'urine  en  sels  ammoniacaux  qui  font  disparaître  la  réaction 
acide.  D'une  manière  générale,  quand  chez  l'homme  l'urine  est  neutre  ou  alca- 
line, il  faut  s'enquérir  du  régime  ;  et  dans  les  cas  où  il  ne  peut  être  incriminé 
on  doit  penser  à  un  état  morbide  des  voies  urinaires.  L'urine  neutre  elle-même 
est  le  plus  souvent  une  urine  qui  tend  à  se  putréfier  ou  qui  a  même  subi  un 
certain  degré  de  putréfaction. 

La  réaction  de  l'urine  doit  être  prise  au  moment  de  l'émission  ou  peu  après, 
car  au  bout  de  quelques  heures  elle  peut  s'être  modifiée  et  être  devenue  alca- 
line. 

Il  est  important  de  reconnaître  si  une  urine  alcaline  est  ammoniacale  :  il  suffit 
pour  cela  de  la  faire  chauffer  dans  un  tube  ;  une  odeur  ammoniacale  se  dégage, 
et  en  présentant  au-dessus  du  tube  une  baguette  trempée  dans  l'acide  chlor- 
hydrique  on  voit  apparaître  le  nuage  blanc  caractéristique  du  chlorhydrate 
d'ammoniaque. 

Au  point  de  vue  clinique,  l'alcalinité  non  ammoniacale  a  une  certaine  impor- 
tance parce  qu'elle  facilite  la  formation  de  sédiments  et  rend  en  outre  la  putré- 
faction plus  rapide.  Une  acidité  faible  n'a  aucune  valeur  pronostique,  à  moins 
que  succédant  à  l'état  ammoniacal  elle  n'indique  un  retour  à  la  santé. 

L'acidité  est  due  indirectement  à  l'acide  urique  qui,  déplaçant  une  partie  de 
la  base  du  phosphate  de  soude,  le  transforme  en  phosphate  acide.  Elle  peut  être 
due  partiellement  à  l'acide  carbonique  et  elle  diminue  alors  par  l'ébullition  qui 

le  chasse. 
f 

I.  Composition  de  l'urine.  La  composition  de  l'urine  est  mobile,  comme  nous 
l'avons  vu.  L'analyse  complète  y  révèle  les  principes  suivants  :  eau,  urée,  créa- 
tine,  créatinine,  allantoïne,  matières  colorantes,  acide  carbonique,  acide  urique, 
acide  hippurique,  acide  benzoïque,  chlorures  alcalins,  phosphates  alcalins  de 
soude,  phosphates  alcalins  de  potasse,  phosphates  alcalins  de  chaux,  phosphates 
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alcalins  de  magnésie,  phosphate  acide  de  soude,  sulfates  acide  de  soude,  sels 
ammoniacaux  et  sels  de  1er  (des  traces). 

On  y  a  découvert  en  outre  un  certain  nombre  d'autres  principes  qui  s'y 
trouvent  en  quantité  plus  ou  moins  appréciable,  tel  que  l'alcool  dont  on  peut 
retrouver  des  traces  eu  dehors  de  toute  ingestion  de  ce  principe  (Béchamp)  ;  tels 
sont  aussi  certains  alcaloïdes  découverts  par  A.  Gautier  et  qui  contribuent  à 
donner  à  l'urine  normale  ou  pathologique  un  caractère  de  toxicité,  objet  récent  de 
1res- intéressantes  études  (Bouchard). 

iNous  allons  étudier  chacun  de  ces  principes  suivant  leur  rang  d'importance, 
sans  mentionner  cependant  ceux  qui  sont  l'objet  d'aiticles  spéciaux  ou  qui 
n'ont  qu'un  intérêt  d'ordre  chimique  sans  aucune  application  à  la  pathologie 
ou  à  la  clinique. 

I.  Éléments  normaux  de  l'urine.  Urée.  De  toutes  les  matières  organiques 
contenues  dans  l'urine,  l'urée  est  sans  contredit  la  plus  importante,  tant  par  sa 
quantité  considérable  que  par  son  rôle  physiologique  (voy.  article  Urée,  p.  101). 
1J  est  peu  de  substances  qui  aient  au  même  degré  excité  la  sagacité  des  chi- 
mistes et  des  physiologistes.  Elle  représente  le  degré  d'oxydation  le  plus  avancé 
sous  lequel  s'élimine  la  matière  azotée.  Sa  production  peut  jusqu'à  un  certain 
point  servir  de  mesure  à  l'activité  des  échanges  nutritifs.  Le  rein  joue  à  son 
égard  le  rôle  d'organe  excréteur,  mais  elle  se  forme  dans  l'intimité  des  tissus; 
on  la  trouve  normalement  dans  le  sang,  en  plus  grande  abondance  dans  l'artère 
que  dans  la  veine  rénale.  Lorsque  les  reins  ne  fonctionnent  plus  ou  fonctionnent 
mal,  lorsque,  comme  dans  les  expériences  de  Prévost  et  Dumas,  ils  ont  été 
extirpés,  ce  principe  immédiat  s'accumule  dans  le  sang  et  on  l'y  retrouve  en 
plus  grande  quantité.  On  l'observe  dans  un  grand  nombre  d'humeurs.  Claude 
Bernard  en  a  noté  la  présence  en  grande  abondance  dans  la  lymphe  ;  on  l'a 
recueillie  aussi  dans  l'humeur  vitrée  (Millon),  la  salive,  la  sueur,  le  liquide 
de  l'ascite,  le  liquide  amniotique  (Harley)  ;  dans  ce  dernier  cas  sa  présence 
s'explique  par  le  mélange  avec  l'urine  du  fœtus. 

La  théorie  faisait  prévoir  que  l'urée  était  produite  par  l'oxydation  des  matières 
albuminoïdes.  Une  expérience  de  Béchamp,  reproduite  par  Bitter,  mais  contestée 
encore  par  quelques  chimistes,  semble  confirmer  cette  vue  physiologique.  Béchamp 
et  Bitter  disent  avoir  pu  obtenir  de  l'urée  par  oxydation  de  la  fibrine  en  pré- 
sence du  permanganate  de  potasse. 

L'urée  apparaît  dans  l'urine  dès  les  premiers  jours  de  la  naissance,  du  premier 
au  quinzième  jour  elle  varie  de  50  à  40  centigrammes.  Yvon  a  recueilli  dans  la 
vessie  d'un  enfant  mort  au  passage  4  centimètres  cubes  d'urine  qui  contenaient 
Qsr,0065  d'urée.  11  résulte  en  outre  des  expériences  de  Harley  que  les  enfants 
excrètent  en  réalité  et  relativement  à  leur  poids  plus  d'urée  que  les  adultes  et 
que  les  individus  du  sexe  féminin  à  toutes  les  époques  de  la  vie. 
Voici  le  résumé  de  ses  recherches  : 

QUANTITÉ    D'URÉE    DANS    L'URINE    DES    21    HEURES 

PROPORTION   RELATIVE 
A   CHAQUE   LIVRE 
QUANTITÉ   ABSOLUE  DU   POIDS   DU   CORPS 


Sexe  et  âge.  grammes.  grains.  grammes.  grains. 

Garçon  âgé  de  18  mois.   .   .  8  à  12  =  121,0  à  186,0  0,10      =      6,2 

Fille  âgée.          —          ...  6  à    9  =  93,0  à  159,5  0,55      =      5,1 

Homme  âgé  de  27  ans.  ...  25  à  35  =  387,5  à  512,5  0,25      =  3,8 

Femme.           —           ....  20  à  30  =  510,0  à  165,0  0,i0      =  5,1 
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Ces  faits  démontrent  que  la  quantité  excrétée  journellement  est  soumise  à  des 
variations  très-notables.  Les  auteurs  sont  loin  d'être  tous  d'accord  sur  le  chiffre 
normal  de  l'urée  excrétée  en  vingt-quatre  heures;  il  dépend  à  l'état  physiologique 
des  races,  de  l'âge,  du  sexe,  du  climat,  et  encore  plus  du  mode  habituel  d'ali- 
mentation. 

La  quantité  d'urée  ainsi  éliminée  se  répartit  inégalement  aux  différentes 
heures  de  la  journée  et  suivant  le  repos,  l'activité,  le  sommeil  ou  la  veille, 
la  période  de  la  digestion.  Yvon  s'est  appliqué  à  uriner  toutes  les  heures  pen- 
dant vingt-quatre  heures  et  a  dosé  l'urée  de  chaque  miction  :  les  résultats  de 
cette  expérimentation  sont  résumés  dans  le  tableau  suivant  : 


Déjeuner  à  11  heures. 

Diner  à  6  heures. .  . 

Dépôt  d'urate  .... 

Urine  claire 

Coucher 

Lever , 

Déjeuner 

Déjeuner. , 


HEURE. 


9 
10 
11 
12 

2 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 


1/2 
1/2 
1/2 
1/2 
1/2 
1/2 
1/2 
1/2 
1/2 
1/2 
1/2 
1(2 

1/2 
1/2 
1/2 
1{2 

1/2 
1/2 
1/2 
1/2 
112 


VOLUME 

PE 
I.'UMNE. 


c.  c. 
80 
54 
72 
88 
85 
40 
54 
80 
45 
52 
45 
56 
54 
15 
19 
55 
38 
53 
70 
50 
48 
54 


DIVISIONS 
d'azote. 


1189 


48 

50,5 

42 

40 

41 

48 

51 

45 

55 

75 

78 

7S 

78 

79 

80 

77,5 

62 

54,5 

45 

47 

46 

47 


QUANTITE 

LITRE. 


jrarames. 
20,53 
21,57 
17,91 
16,90 
17,28 
20,53 
21,99 
19,21 
23,50 
52,05 
55,55 
55,33 
35,53 
33,75 
54,17 
53,11 
26,48 
25,28 
19,24 
20,08 
19,65 
20,08 


Moyenne. 


24,08 


QUANTITE 

BÉEI.LE. 


grammes. 
1,64 
1,17 
1,29 
1,48 
1,62 
0,82 
1,17 
1,53 
1,05 
1,65 
1,50 
1,20 
1,80 
2,53 
0,70 
1,16 
1,00 
0,81 
1,34 

)> 

1,94 
1,'8 


De  nouvelles  expériences  seraient  nécessaires  pour  arriver  à  des  conclusions 
un  peu  plus  précises.  Yvon,  en  urinant  toutes  les  heures,  introduit  dans  la 
fonction  un  certain  trouble  dont  la  sécrétion  a  pu  subir  le  retentissement.  Le 
fait  de  retenir  un  certain  temps  les  urines  suffit  à  en  diminuer  la  quantité;  il 
est  même  établi  que  la  diminution  ne  porte  pas  uniquement  sur  la  partie 
liquide. 

Les  mictions  très-fréquentes  peuvent  bien  être  à  l'inverse  une  cause  de  sécrétion 
augmentée. 

De  nombreux  observateurs,  parmi  lesquels  nous  citerons  tout  d'abord  Claude 
Bernard,  puis  Harley,  Quinquaud,  Thudichum,  ont  étudié  expérimentalement  les 
causes  qui  modifient  la  sécrétion  de  l'urine.  Le  régime  doit  être  placé  en  pre- 
mière ligne;  remarquons  tout  d'abord  que  pour  obtenir  des  résultats  compa- 
rables entre  eux  il  faut  doser  les  urines  de  vingt-quatre  heures.  Franque  en 
opérant  sur  lui-même  éliminait  en  vingt-quatre  heures  : 

Avec  une  nourriture  animale  (3   livres  1/2  de  viande),  S2  grammes  d'urée  en  24  heures,  soit 
environ  3«',86  par  heure  et  0,53  pour  chaque  livre  du  poids  du  corps. 


534  URINES  (pathologie). 

Avec   une   nourriture  mixte  (3  livres  1/2  de  viande),   57  grammes    d'urée  en   2i   heures,  soit 
environ  ler,50  par  heure  et  0,21  pour  chaque  livre  du  poids  du  corps. 

Avec  une  nourriture  végétale  (3  livres  1/2  de   viande),  28   grammes  d'urée   en  24  heures,  soit 
environ  ler,08  par  heure  et  0,15  pour  chaque  livre  du  poids  du  corps. 

Avec  une  nourriture  non  azotée  (3  livres  1/2  de  viande),  16  grammes  d'urée  en  24  heures,  soit 
environ  0e',69  par  heure  et  0,09  pour  chaque  livie  du  poids  du  corps. 

L'action  immédiate  du  repas  ferait  augmenter  l'urée  de  25  pour  100  dans  les 
heures  qui  le  suivent  (Rabuteau).  Panum  a  vérifié  sur  un  chien  l'action  directe 
et  rapide  de  l'alimentation.  Le  nourrissant  avec  500  grammes  de  viande,  il 
pratiquait  sur  lui  le  cathétérisme  aspiratif  à  intervalles  réguliers.  Il  a  reconnu 
que  l'élimination  était  en  excès  dès  les  trois  premières  heures  et  qu'au  bout  de 
sept  heures  la  moitié  environ  de  l'urée  répondant  à  la  nourriture  absorbée  était 
éliminée. 

11  serait  illégitime  de  conclure  de  ces  faits  que  l'urée  est  le  produit  direct  et 
unique  de  la  transformation  et  du  dédoublement  des  peptones  alimentaires.  Un 
animal  soumis  à  une  rigoureuse  ahstinence  continue  à  excréter  de  l'urée  ;  preuve 
évidente  qu'elle  provient  de  la  désassimilation  des  tissus.  D'une  expérience  faite 
sur  l'homme  Bouchard  conclut  que  chaque  kilogramme  du  poids  du  corps 
produit  en  vingt-quatre  heures  par  le  seul  fait  de  la  désassimilation  20  centi- 
grammes d'urée.  Dans  les  conditions  ordinaires,  chez  un  homme  soumis  à  la  ration 
dite  d'entretien,  le  chiffre  serait  d'après  le  même  auteur  de  53  à  56  centigrammes. 
Toutefois  l'urée  d'origine  alimentaire  ou  dérivée  de  l'albumine  circulante  varie 
dans  des  proportions  assez  grandes  du  fait  de  l'alimentation. 

Plusieurs  auteurs  insistent  pour  établir  que  l'urée  ne  provient  pas  des 
peptones,  mais  a  toujours  et  exclusivement  pour  origine  la  désassimilation.  Yvon, 
qui  se  rallie  à  cette  opinion,  veut  expliquer  l'influence  immédiate  des  repas  sur 
l'excrétion  ;  il  considère  que  l'arrivée  dans  le  torrent  circulatoire  de  tous  les 
matériaux  provenant  de  la  digestion  est  une  cause  de  dénutrition  plus  rapide, 
analogue  à  l'ingestion  de  boissons  en  grande  quantité  ou  à  l'exercice  musculaire. 
Chez  un  homme  à  l'état  d'entretien,  l'élimination  de  l'urée  est  proportionnelle 
à  l'alimentation,  et  Voit  a  établi  que,  dans  ces  cas,  la  quantité  d'urée  est  égale  à 
celle  de  l'azote  que  l'organisme  reçoit  par  la  nourriture.  C'est  ce  qu'on  appelle 
la  loi  de  Voit. 

Bouchard  croit  pouvoir  déduire  des  expériences  de  cet  auteur  et  de  celles  de 
Bisboff  que  100  grammes  de  viande  alimentaire  augmentent  de  6  grammes  la 
quantité  d'urée  des  urines. 

On  le  voit  donc,  bien  qu'elle  soit  très-active,  l'influence  qu'exerce  l'alimen- 
tation sur  la  quantité  d'urée  éliminée  dans  les  vingt-quatre  heures  n'est  pas 
encore  très-clairement  définie.  Celle  des  boissons  est  moins  bien  connue  encore. 
Qu'elles  augmentent  la  diurèse,  le  fait  n'avait  besoin  d'aucune  démonstration, 
mais  on  n'en  pouvait  conclure  nécessairement  à  leur  influence  sur  la  production 

de  l'urée. 

* 

Forsier  soumet  un  chienà  une  abstinence  rigoureuse  pendant  sept  jours.  Du 
cinquième  au  septième  jour,  l'urée  éliminée  en  vingt-quatre  heures  oscille 
entre  12«r,l  et  12«r,8.  11  injecte  alors  dans  l'estomac  5  litres  d'eau  et  l'urée 
monte  brusquement  à  22er,0.  Voit,  sur  un  chien  qui  éliminait  16gr,5  d'urée,  en 
a  dosé  21sr,5  après  ingestion  de  1957  grammes  d'eau.  Des  expériences  de  Harley, 
de  Genth  et  d'un  certain  nombre  d'auteurs,  permettent  d'arriver  à  des  conclu- 
sions analogues.  On  comprend  très-bien  que  chez  un  sujet  privé  de  boisson  la 
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dépuration  organique  soit  incomplète,  et  que  l'ingestion  de  quantités  considéra- 
bles d'eau,  survenant  après  une  période  d'abstinence  plus  ou  moins  rigoureuse, 
soit  l'occasion  d'une  élimination  plus  considérable  de  résidus  organiques  peut-être 
retenus  en  partie  antérieurement.  Dans  des  conditions  se  rapprochant  de  l'état 
physiologique,  l'augmentation  du  volume  des  liquides  ingérés  amène-t-elle  une 
progression  correspondante  dans  le  taux  d'excrétion  de  l'urée?  La  question  ainsi 
posée  est  très-différente.  11  y  a  cependant  des  expériences  de  Hoffmann,  de 
Bischoff  et  de  Rabuteau,  pour  ne  citer  que  les  principales,  dans  lesquelles 
l'augmentation  de  boisson  n'a  en  rien  modifié  l'excrétion  de  l'urée.  Debove, 
expérimentant  sur  une  hystérique  à  qui  il  avait  par  suggestion  hypnotique 
imposé  de  longs  intervalles  de  repos  avec  un  régime  uniforme  dans  lequel  il 
faisait  varier  seulement  et  par  périodes  le  taux  des  boissons,  a  constaté  qu'elles 
n'étaient  pour  rien  dans  l'excrétion  de  l'urée.  Mais  l'hystérie  exerce  sur  la 
nutrition  des  influences  encore  mal  définies  et  il  a  fallu  reprendre  les  expé- 
riences avec  des  sujets  indemnes  de  la  névrose.  Debove  les  a  faites  avec  le 
concours  de  son  interne,  Flamant,  qui  en  a  été  un  des  sujets.  Trois  personnes 
ont  été  soumises  au  régime  rigoureux  de  la  viande  crue,  du  pain  et  de  l'eau, 
exactement  pesés.  Une  fois  l'accoutumance  établie  au  prix  d'un  certain  amai- 
grissement, le  dosage  de  l'urée  a  été  pratiqué  et  l'addition  de  grandes  quantités 
d'eau  au  régime  n'a  en  rien  modifié  son  poids. 

On  pourrait  répondre  que,  si  les  sujets  de  Debove  n'ont  plus  varié  ni  comme 
poids,  ni  comme  excrétion  d'urée,  c'est  que  le  régime  auquel  il  les  avait  soumis 
les  avait  fait  maigrir  au  maximum  et  que  dès  lors  ils  n'avaient  plus  rien  de 
superflu  à  éliminer.  C'est  ce  qu'a  soutenu  Albert  Robin.  Ce  dernier  s'est  appuyé 
sur  un  travail  antérieur  résumant  les  expériences  de  M.  A.  Genth,  l'auteur  qui 
paraît  avoir  le  mieux  étudié  la  question  et  avoir  conduit  ses  expériences  faites 
sur  lui-même  avec  la  plus  grande  précision.  En  voici  les  résultats. 

Dans  une  première  série  d'expériences,  faites  à  blanc,  Genth  éliminait 
70*r,129  de  matériaux  solides,  contre  43sr,2G9  d'urée,  soit  01, G  pour  100  de 
matériaux  solides.  Il  prend  2  litres  d'eau,  en  sus  de  son  régime  ordinaire  :  les 
matériaux  solides  s'élèvent  à  75^,057,  l'urée  à  48gr,559,  soit  60  pour  100  d'urée. 
Enfin,  il  porte  l'eau  à  A  litres  :  les  matériaux  solides  s'élèvent  à  75er,558  et 
l'urée  à  55«r,  194,  soit  70,5  pour  100. 

TABLEAU  I.  —  Influence  des  boissons  abondantes  sur  la  nutrition 

Calculs  d'après  les  chiffres  de  A.  Genth 


RÉGIME. 

MATÉRIAUX 

SOLIDES. 

URÉE. 

RAPPORT  DE  L'URÉE 

A\EC 
MATÉRIAUX   SOLIDES. 

grammes. 
70,129 

75,037 
75,536 

43,269 
48,339 
53,144 

61,6 

66,1 
70,5 

Il  résulte  de  ces  chiffres  que  l'ingestion  d'une  grande  quantité  d'eau  augmente 
les  combustions,  ou,  pour  mieux  dire,  les  oxydations,  sans  augmenter  parallè- 
lement la  désintégration  organique,  puisque  avec  une  augmentation  de  maté- 
riaux solides  de  5sr,257,  soit  7,5  pour  100,  l'urée  s'élève  de  9sr,925,  soit  22,9 
pour  100. 
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Pour  lever  toutes  les  objections,  Robin  a  repris  l'expérience  de  A.  Gentb,  et 
est  arrivé  à  des  résultats  fort  approchants,  comme  on  peut  s'en  rendre  compte 
dans  le  tableau  ci-dessous  : 

TABLEAU  II.  —  Influence  des  boissons  abondantes  sur  la  nutrition 

Expériences  jiersoitnelles 


OBSERVATIONS. 

QUANTITÉ 
d'umne. 

DENSITÉ. 

MATIÈRES 

SOUDES. 

URÉE. 

RAPPORT 

DE  L'ORÉE 

AVEC  MATIÈRES 

SOLIDES. 

Moyenne  de  5  jours 

—         avec  1250  gr.  d'eau. 

1200 
2150 

1023,5 
1013 

63,75 
65,53 

32.52 
54,76 

49,4 
53,2 

La  concordance  est  assez  exacte,  puisque,  pour  1,250  grammes  d'eau  ingérée 
en  plus,  l'urée  augmente  de  2*r,24,  soit  6,7  pour  100. 

De  ces  laits  que  nous  ne  pouvons  ici  que  résumer  très-rapidement  À.  Robin 
a  conclu  que  l'eau  augmente  l'excrétion  de  l'urée  en  activant  à  la  lois  la  dépu- 
ration organique  par  un  lavage  plus  complet  des  tissus  et  la  plus  parfaite  oxydation 
des  éléments.  Il  considère  que  le  dosage  de  l'urée  doit  être  complété  par  le 
calcul  du  rapport  dans  lequel  il  se  trouve  avec  les  autres  éléments  fixes  de 
l'urine.  Ce  rapport  constitue  ce  qu'il  nomme  le  coefficient  d'oxydation.  Excès 
d'urée,  coefficient  d'oxydation  élevé,  sont  deux  faits  analogues  et  liés  aux 
mêmes  causes  ;  excès  d'alimentation  ou  d'assimilation.  Parallèlement  le  peu 
d'excrétion  d'urée  ou  la  faible  proportion  comparée  aux  autres  éléments  indique 
une  alimentation  insuffisante  ou  une  assimilation  incomplète.  A.  Robin  en  tire 
des  conclusions  spéciales  au  sujet  du  traitement  de  l'obésité.  Il  conseille  de 
faire  boire  beaucoup  les  sujets  obèses  qui  éliminent  peu  d'urée  et  d'activer 
ainsi  chez  eux  la  dépuration  organique  ;  il  convient  de  restreindre  les  boissons 
chez  les  autres. 

En  résumé,  l'action  de  l'eau  sur  la  nutrition  et  en  particulier  sur  l'excrétion 
de  l'urée,  qui  en  est  jusqu'à  un  certain  point  la  mesure,  varie  suivant  les  cas.  Une 
certaine  quantité  est  nécessaire  au  fonctionnement  régulier  de  l'organisme;  un 
excès  toujours  rapidement  éliminé  ne  s'accompagne  que  dans  certaines  condi- 
tions d'augmentation  dans  l'excrétion  de  l'urée.  Malheureusement  ces  condi- 
tions ne  sont  pas  toutes  connues. 

Si  l'urée  est  le  résultat  et  le  terme  ultime  de  l'oxydation  des  matières  azotées 
devenues  inutiles  à  l'organisme,  toutes  les  causes  qui  rendent  plus  active  la  vie 
des  éléments  organiques,  en  particulier  le  travail  musculaire,  doivent  en  aug- 
menter la  proportion.  Envisagée  ainsi  d'une  manière  générale,  la  question  paraît 
d'une  solution  très-facile,  mais,  pour  peu  qu'on  pénètie  dans  le  détail  des  faits 
et  qu'on  veuille  appeler  à  l'appui  des  tbéories  les  expériences  du  laboratoire  ou 
l'observation  clinique,  témoignages  dont  le  dernier  a  la  plus  haute  importance, 
il  est  très-malaisé  d'arriver  à  des  conclusions  concordantes. 

Un  grand  nombre  d'auteurs  s'accordent  à  dire  que  le  travail  musculaire  est 
producteur  d'urée  ou  des  substances  intermédiaires  qui  en  font  parvenir  une 
plus  grande  abondance  dans  l'urine.  C'est  ce  qui  résulte  des  expériences  con- 
duites avec  soin  par  Draper,  par  Lebmann,  par  Hammond  ;  Voit  en  a  contesté 
les  résultats.  Rrietzke,  expérimentant  sur  des  prisonniers  en  leur  imposant  tantôt 
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un  travail  considérable,  tantôt  du  repos,  n'a  constaté  aucune  influence  du  tra- 
vail sur  l'excrétion  de  l'urée.  Il  résulte  d'expériences  de  Kellner  que  le  travail 
musculaire  consomme  surtout  les  aliments  ternaires  et,  s'il  s'accompagne  d'une 
alimentation  richement  azotée,  il  augmente,  mais  alors  seulement,  la  production 
d'urée.  Le  travail  musculaire  s'accompagne  souvent  d'effort  dyspnéique  et,  quand 
cet  effort  est  souvent  renouvelé,  il  peut  en  dehors  de  toute  autre  cause  aug- 
menter le  poids  du  l'urée  (Zunth,  Oppenheim).  Frankel  a  démontré  en  effet  cette 
influence  de  la  dyspnée. 

Soumettant  des  chiens  à  une  privation  progressive  d'oxygène,  il  a  observé 
chez  eux  une  fonte  plus  rapide  des  tissus  azotés  qui  se  traduisait  par  une 
augmenlation  considérable  du  chiffre  de  l'urée  quelquefois  triplée.  Cette  consi- 
dération explique  peut-être  les  contradictions  de  certains  auteurs.  En  effet, 
Von  Franque  expérimentant  sur  lui-même  a  trouvé  dans  ses  urines  de  vingt-quatre 
heures  : 

Avec   exercice  modère 58,877  d'urée. 

Avec  exercice  considérable , 57,993      — 

Le  travail  aurait  donc  chez  lui  un  peu  diminué  l'urée.  A  rencontre,  Ed.  Smith 
a  observé  que  des  prisonniers  soumis  à  un  travail  pénible  excrétaient  2sr,32  de 
plus  qu'en  ne  travaillant  pas  et  l«r,22  de  plus  qu'avec  un  travail  modéré. 

Gamgée  et  Paton  attribuent  une  influence  très-grande  au  travail  intellectuel; 
ils]  pensent  qu'il  augmente  l'urée  et  les  chlorures  et  diminue  les  phosphates. 
Ils  sont  sur  ce  dernier  point  en  désaccord  avec  Dyasson,  qui,  dans  un  intéressant 
mémoire  publié  en  1808,  a  tiré  de  nombreuses  analyses  les  conclusions  sui- 
vantes. L'exercice  de  l'activité  cérébrale  s'accompagne  de  la  production  plus 
abondante  et  de  l'apparition  simultanée  dans  les  urines  d'urée,  de  phosphates 
et  de  sulfates  alcalins.  Il  admettait  aussi  que  l'exercice  musculaire  augmente  la 
production  d'urée,  de  l'acide  urique  et  du  chlorure  de  sodium.  Pour  lui,  étant 
donné  séparément  les  urines  d'un  homme  qui  pendant  trois  jours  aurait  suivi 
une  alimentation  uniforme  et  se  serait  trouvé  dans  dos  conditions  extérieures 
sensiblement  identiques,  il  serait  possible  par  l'analyse  de  savoir  à  chacun 
desquels  correspond  d'une  manière  relative  l'état  de  repos,  ou  d'activité  céré- 
brale, ou  d'activité  musculaire.  Les  conclusions  de  Dyasson  sont  à  rapprocher  de 
celles  de  Mairet  et  Combemale,  publiées  en  1885  et  1886.  Nous  y  reviendrons  à 
propos  des  phosphates.  Nous  remarquerons  cependant  que  le  principe  sur  lequel 
il  se  base  n'est  pas  rigoureusement  exact.  L'urine  ne  représente  pas  la  totalité 
des  déchets  provenant  de  l'usure  organique,  il  faut  tenir  compte  des  diverses 
excrétions,  telles  que  la  sueur,  l'exhalation  pulmonaire,  etc. 

L'influence  indéniable  qu'exercent  sur  la  production  de  l'urée  le  travail 
musculaire  ou  le  travail  cérébral  avait  fait 'croire  que  l'urée  prenait  naissance 
dans  le  tissu  musculaire;  c'était  l'opinion  de  Franque.  Proust  pensait  qu'elle 
provient  surtout  des  tissus  gélatineux  :  on  la  retrouve  en  effet  en  assez  grande- 
abondance  dans  le  tissu  musculaire  des  poissons  (Stœdeler  et  Frerichs),  mais  les 
muscles  des  animaux  supérieurs  n'en  contiennent  pas.  Leur  suc  musculaire  ren- 
ferme de  la  xanthine  et  de  la  créatine,  résidus  de  la  nutrition,  mais  produits 
incomplètement  oxydés  qui,  introduits  dans  le  sang,  augmentent  la  proportion 
d'urée  éliminée  et  qu'on  peut  aussi,  en  dehors  de  l'organisme,  transformer  en 
urée  à  l'aide  de  procédés  d'oxydation. 

Certaines  substances  médicamenteuses  ou  alimentaires  exercent  sur  la  nutri- 
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tion  une  action  spéciale  dont  témoignent  des  modifications  dans  l'excrétion  de 
l'urée. 

Suivant  Roux,  l'addition  au  régime  de  50  grammes  de  café  par  jour  fait 
monter  l'urée  de  56  à  41  grammes,  mais,  une  fois  l'habitude  prise,  l'urée  revient 
au  bout  de  peu  de  temps  à  la  normale  sans  tomber  au-dessous.  Le  thé  exerce 
une  action  analogue  à  celle  du  café.  La  coca  augmente  l'excrétion  de  l'urée  et, 
d'après  certaines  expériences,  un  animal  soumis  à  la  diète  rend  plus  d'urée,  s'il 
prend  des  infusions  de  coca  que,  si  on  lui  donne  de  l'eau  pure  (Gazeau).  Les 
recherches  de  Panum,  les  expériences  de  Bauer,  sur  des  chiens,  confirmées  par 
celles  de  Frankel  et  de  Rhonian  sur  des  poulets,  ont  montré  que  le  phosphore 
augmentait  la  production  d'urée.  L'autopsie  des  animaux  soumis  à  l'expérience 
a  révélé  une  dégénérescence  graisseuse  étendue.  Cazeneuve  a  obtenu  en  France 
des  résultats  comparables  par  l'emploi  du  phosphore  en  injection  sous-cutanée. 
L'acide  antimonique  (Gatghens),  l'acide  arsénique  aussi  augmentent  la  pro- 
duction d'urée.  11  paraît  cependant  que  l'acide  arsénique  augmente  au  début 
de  son  emploi  la  proportion  d'urée,  mais  qu'au  bout  de  peu  de  jours  il  la  diminue 
de  20  à  40  pour  100.  Le  mercure  la  diminue  dès  le  début  de  son  emploi; 
l'alcool,  la  digitaline,  la  valériane,  le  convallaria  maïalis,  auraient  d'après 
plusieurs  expérimentateurs  la  même  propriété.  Dans  la  fièvre  intermittente  livrée 
à  elle-même,  il  y  a  toujours  augmentation  de  l'urée  au  moment  de  l'accès; 
mais,  si  elle  est  traitée  parla  quinine,  cette  augmentation  fait  place  dès  le  troi- 
sième jour  du  traitement  à  une  diminution.  D'autres  substances  ont  été,  au 
point  de  vue  qui  nous  occupe,  l'objet  de  certaines  recherches  qui  pourraient  être 
utilisées  par  la  clinique.  Les  unes  agissent  plutôt  sur  l'excrétion  en  altérant  le 
rein  (néphrite  cantharidienne),  d'autres  sur  la  nutrition  elle-même.  Nous  avons 
indiqué  celles  dont  l'action  paraissait  le  mieux  étudiée  ;  nombre  d'assertions  de 
cet  ordre  sont  discutables  et  contradictoires. 

On  a  vu,  par  tout  ce  qui  précède,  qu'à  l'état  physiologique  la  quantité  d'urée 
éliminée  dans  les  vingt-quatre  heures  pouvait  varier  dans  d'assez  grandes 
limites.  Nous  allons  passer  en  revue  les  modifications  que  leur  impriment  la 
maladie.  11  faut  dans  ces  appréciations  tenir  grand  compte  de  l'alimentation.  A 
l'état  de  diète  rigoureuse,  un  sujet  sain  rend  en  moyenne  17  à  18  grammes 
d'urée  dans  les  vingt-quatre  heures.  Tout  malade  à  la  diète  qui  en  rend  un 
chiffre  plus  élevé  produit  donc  une  quantité  d'urée  supérieure  à  la  moyenne. 
C'est  ce  que  fait  avec  raison  remarquer  Claude  Bernard,  qui  calcule  que  le  fébri- 
citant  élimine  une  fois  et  demie  plus  d'urée  que  les  sujets  bien  portants.  Ewald 
(de  Berlin)  a  constaté  que  cet  excès  d'urée  s'accompagne  d'une  augmentation 
d'acide  carbonique  qui  au  lieu  de  12  pour  100,  chiffre  ordinaire,  serait  chez  les 
fébricitants  de  16  à  17  pour  100.  Il  ne  faut  pas  croire  qu'il  y  ait  toujours  une 
corrélation  entre  la  température  et  le  poids  de  l'urée  éliminée.  11  arrive  souvent 
que  l'urée  diminue,  tandis  que  l'hyperthermie  continue.  Elle  augmente  souvent 
au  moment  de  la  crise,  comme  si  elle  s'était  accumulée  dans  l'organisme  pour 
s'éliminer  en  masse,  au  moment  où  cesse  le  processus  (Hallopeau). 

D'une  manière  générale  on  peut  établir  que  l'urée  croît  avec  la  température 
fébrile.  Il  y  a  cependant  à  cette  loi  quelques  exceptions  :  ainsi  dans  certaines 
formes  fébriles  d'ictère  grave  l'urée  diminue  et  même  disparaît.  Il  arrive  souvent 
que,  même  lorsque  la  fièvre  est  tombée,  l'augmentation  d'excrétion  d'urée  se 
maintient  quelques  jours,  comme  si  l'élimination  d'un  excès  produit  par  la  fièvre 
se  continuait. 
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On  a  peut-être  exagéré  l'importance  du  dosage  de  l'urée  au  point  de  vue 
clinique  et  surtout  comme  élément  de  diagnostic.  Les  cas  dans  lesquels  il  peut 
être  utile  sont  cependant  assez  fréquents.  Nous  en  signalerons  la  diminution 
comme  un  signe  très-grave  dans  la  néphrite.  Tandis  que  dans  certains  cas  une 
quantité  en  apparence  suffisante  d'urine  continue  à  être  excrétée,  sa  pauvreté  en 
urée  est  du  plus  fâcheux  augure  au  point  de  vue  de  l'urémie  menaçante. 

Si  l'urée  est  excrétée  en  minime  quantité  dans  la  néphrite,  cela  tient  plutôt 
à  un  trouble  dans  l'excrétion  que  dans  la  formation,  puisqu'elle  s'accumule  dans 
le  sang.  Mais  certains  états  morbides  sans  altération  des  reins  influent  sur  sa 
production.  Au  premier  rang,  nous  citerons  l'hystérie.  Dans  certaines  formes  de 
cette  névrose,  Bouchard  l'a  vue  tomber  à  5  grammes  par  jour. 

D'après  Thiriar,  dans  les  affections  abdominales  de  mauvaise  nature,  le  chiffre 
de  l'urée  rendue  en  vingt-quatre  heures  par  l'urine  descend  par  degrés  et  finit 
par  rester  inférieur  à  12  grammes.  11  fait  ressortir  l'utilité  de  ce  moyen  de 
diagnostic  pour  les  tumeurs  de  nature  douteuse  et  aussi  pour  les  indications  et 
contre-indications  des  opérations  dans  le  cas  où  le  sujet  n'est  ni  tuberculeux  ni 
albuminurique,  ces  deux  diathèses  amenant  aussi  I'hypoazoturie. 

La  moyenne  de  la  quantité  d'urée,  trouvée  par  lui  dans  34  cas  fut  de 
12  grammes  par  jour.  Dans  six  autres  cas  pour  lesquels  la  nature  des  symptômes 
tendait  à  faire  admettre  le  diagnostic  du  cancer,  l'analyse  urinaire  permit  de 
faire  un  diagnostic  primitivement  douteux  et  la  marche  de  l'affection  vint  con- 
firmer la  déduction  de  cette  analyse.  Uazolurie  ayant  été  traitée  à  part  dans  le 
Dictionnaire,  nous  nous  contenterons  de  faire  remarquer  que  l'excès  d'urée  est 
fréquent  chez  les  diabétiques,  mais  qu'il  n'est  pas  constant.  Un  grand  nombre 
de  glycosuriques  sont  azoturiques  par  autophagie,  et  alors  ils  maigrissent,  à 
moins  que,  gros  mangeurs  de  viande,  ils  ne  compensent  leurs  pertes.  L'urée 
augmente  aussi  beaucoup  dans  la  pneumonie.  Dans  certaines  formes  de  pneu- 
monie massive,  alors  qu'on  ne  trouve  au  début  ni  souffle,  ni  râle,  il  est  bon  de 
se  rappeler  ce  fait,  et  le  dosage  de  l'urée  aide  beaucoup  au  diagnostic  pour  le 
départ  avec  d'autres  maladies,  la  pleurésie  principalement.  C'est  seulement  dans 
la  pneumonie  que  l'on  voit  un  fébricitant  à  la  diète  excréter  50  et  même 
55  grammes  d'urée  en  vingt-quatre  heures  (Parkes). 

Certaines  affections  du  foie  s'accompagnant  d'une  diminution  dans  la  pro- 
duction de  l'urée,  on  en  a  conclu  que  cet  organe  pourrait  bien  en  être  le 
producteur.  Cette  opinion  a  été  soutenue  en  France  par  Brouardel  et  en  Angle- 
terre par  Murchison.  Il  y  a  excès  dans  la  production  d'urée  lorsque  l'activité 
fonctionnelle  du  foie  est  exagérée;  les  affections  dégénératives  de  cet  organe 
s'accompagnent  d'hypoazoturie  :  donc  le  foie  est  l'organe  sécréteur  de  l'urée.  Ace 
raisonnement  appuyé  sur  quelques  faits  cliniques  on  a  voulu  apporter  le  secours 
des  expériences  physiologiques  :  elles  sont  contradictoires.  Meisner  a  trouvé  le 
tissu  hépatique  riche  en  urée,  mais  Hoppe-Seyler,  dont  l'autorité  est  grande,  n'en 
a  pas  trouvé  trace,  et  Salkowski  dit  qu'elle  n'y  est  pas  plus  abondante  que  dans 
le  sang.  Sigrist  cependant  prétend  avoir  obtenu  une  production  d'urée  en  élec- 
trisant  le  foie,  et  Stolnikow  l'aurait  également  réalisée  en  électrisant  un 
mélange  de  sang  et  de  tissu  hépatique.  A  côté  des  conclusions  expérimentales 
mal  étayées  ou  contradictoires,  la  clinique  elle-même  ne  peut  apporter  à  la  théorie 
des  preuves  très-convaincantes  :  tandis  que  dans  l'ictère  grave  spontané  Frerichs 
a  vu  l'urée  disparaître;  dans  les  intoxications  expérimentales,  Frankel,  ainsi  que 
Cazeneuve,  l'ont  vue  augmenter.  Debove  a  signalé,  dans  certaines  affections  chro- 
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niques  du  foie,  une  urémie  caractérisée  par  l'accumulation  d'urée  dans  le  sang 
et  sa  diminution  dans  l'urine  {voy.  Urémie).  On  ne  s'explique  pas  bien  cette 
urémie,  si  les  reins  restent  perméables  ou  si  le  sang  n'a  pas  subi  une  altération 
et,  dans  les  deux  hypothèses  impossibles  à  éliminer,  l'urémie  s'expliquerait 
sans  l'intervention  nécessaire  d'une  altération  de  l'appareil  sécréteur  de  la  bile. 

Parmi  les  médicaments  qui  semblent  agir  pour  diminuer  la  proportion  d'urée 
excrétée  dans  les  vingt-quatre  heures,  nous  devons  citer  l'acide  benzoïque.  Si, 
à  un  sujet  bien  portant,  soumis  au  préalable  pendant  deux  ou  trois  jours  à  la 
ration  d'entretien,  on  fait  prendre  des  doses  modérées  d'acide  benzoïque  ou  de 
benzoate  de  soude,  la  densité  de  l'urine  s'abaisse  et  la  diminution  du  poids  des 
matériaux  solides  porte  presque  exclusivement  sur  l'urée.  Dans  trois  de  ses 
expériences  que  rapporte  Albert  Robin,  le  rapport  de  l'urée  aux  autres  matériaux 
solides  tomba  de  43,620  à  56,250,  de  59,520  à  25,500  et  de  25,750  à 
22,100  pour  100,  après  que  le  sujet  eut  absorbé  pendant  six  et  sept  jours 
2  grammes  d'acide  benzoïque  ou  4  grammes  de  benzoate  de  soude.  On  pourrait 
induire  de  ces  modifications  que  chez  l'homme  sain  l'acide  benzoïque  réduit 
les  oxydations  en  diminuant  la  désintégration  organique  et  constitue  comme  un 
aliment  d'épargne.  11  n'en  est  pas  ainsi.  Ce  composé  s'élimine  à  l'état  d'acide 
hippurique.  Pour  former  ce  dernier,  il  prend  l'azote  où  il  le  trouve  et  entraîne 
sous  une  autre  forme  une  partie  des  principes  destinés  à  être  brûlés.  Il  diminue 
les  oxydations  en  entraînant  le  combustible.  Ce  n'est  pas  l'azote  total,  mais 
simplement  l'azote  de  l'urée,  qui  est  en  moindre  quantité  dans  l'urine  des  sujets 
soumis  à  l'expérience. 

D'autres  expériences  d'Albert  Robin  confirment  cette  manière  de  voir.  En 
administrant  le  médicament  à  des  sujets  qui  ne  sont  plus  soumis  à  la  ration 
d'entretien,  on  voit  parallèlement  avec  l'alimentation  augmenter  le  poids  total 
de  l'azote  urinaire.  L'urée  augmentera  sans  doute,  mais  il  se  produira  en  outre 
des  décharges  azotées  sous  une  autre  forme.  Le  rapport  de  l'azote  de  l'urée  à 
l'azote  total,  qui  dans  une  série  d'expériences  est  de  86  pour  100,  devient 
seulement  de  61  pour  100  lorsque,  tout  en  augmentant  sensiblement  la  ration 
d'azote  alimentaire,  on  donne  le  lendemain  5  grammes  d'acide  benzoïque. 

L'acide  benzoïque  paraît  donc  jouer  un  rôle  éliminateur  assez  actif  et  faciliter 
l'entraînement  de  résidus  azotés  sans  cependant  activer  le  mouvement  de  désin- 
tégration. 

Dans  un  certain  nombre  d'états  morbides  et  en  particulier  dans  les  affections 
typhoïdes,  les  déchets  nutritifs  deviennent  plus  abondants  et  leur  présence  dans 
le  sang  et  les  tissus  est  un  élément  important  de  la  maladie.  Ce  fait  est  connu 
depuis  longtemps  et  légitime  l'emploi  dans  ces  affections  des  médications  éva- 
cuantes, purgatifs  légers,  diurétiques.  L'acide  benzoïque  pourrait  être  un 
adjuvant  de  celte  médication  ;  solubilisant  les  composés  azotés  qu'il  entraîne  à 
l'état  d'acide  hippurique,  il  en  favorisera  l'élimination.  Les  recherches  d'Albert 
Robin  paraissent  justifier  cette  manière  de  voir.  Donnant  à  des  typhoïsants 
2  grammes  par  jour  d'acide  benzoïque,  il  a  vu  sous  cette  influence  l'azote 
urinaire  devenir  plus  abondant  et,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l'urée 
elle-même  a  augmenté.  L'entraînement  par  l'acide  benzoïque  d'une  certaine 
quantité  de  principes  extractifs  azotés  paraît  donc  avoir  même  favorisé  l'oxy- 
dation plus  complète  des  autres. 

D'autres  composés  jouissent  de  la  propriété  de  fixer  de  l'azote  dans  leur 
passage  à  travers  l'organisme;  l'acide  salicylique  donne  de  l'acide  salicylurique. 
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Les  dérivés  substitués  à  l'acide  benzoïque  donnent  des  dérivés  substitués  de 
l'acide  hippurique  :  ainsi,  par  exemple,  l'acide  métaehlorobenzoïque  donnera 
l'acide  métachlorohippurique. 

Quelques-uns  de  ces  nombreux  produits,  dont  certains  sont  en  même  temps 
des  antiseptiques,  pourraient  être  un  jour  utilisés  en  thérapeutique  et  il  y  a  là, 
au  dire  d'Albert  Robin  :  une  voie  nouvelle  de  la  thérapeutique  qui  consiste  à 
éliminer  de  l'organisme  un  produit  dangereux  et  peu  solublc  en  le  transformant 
par  combinaison  en  un  composé  inoffensif  et  solublc. 

L'urée  n'est  donc  pas  le  produit  exclusif  d'un  organe  ou  d'un  tissu,  elle  se 
produit  dans  tout  l'organisme.  Résultat  de  la  nutrition  des  tissus,  elle  se  forme 
chez  les  animaux,  soumis  à  l'inanition,  mais  elle  augmente  en  proportion  de 
l'alimentation  et  surtout  de  l'alimentation  azotée.  La  gélatine  elle-même,  qui 
n'est  pas  une  substance  jouissant  de  propriétés  nutritives  appréciables,  en  aug- 
mente la  production  (Harley). 

Acide  urique.  Après  l'urée  l'acide  utïque  est  de  tous  les  composés  azotés 
de  l'urine  le  plus  constant  et  le  mieux  étudié.  11  existe  dans  presque  toute  la 
série  animale  et  c'est  à  tort  que  Lehmann  avait  nié  sa  présence  chez  les  herbi- 
vores. Meisner  en  a  trouvé  chez  la  chèvre  et  le  cheval.  L'urine  des  serpents  en 
est  presque  exclusivement  formée.  Ilans  l'urine  humaine,  sa  quantité  dépasse 
rarement  1  pour  1000  et  la  proportion  relativement  à  l'urée  est  en  général  de 
1  à  30  (Lehmann).  Elle  varie  dans  des  limites  assez  grandes,  suivant  l'état  de 
santé  ou  de  maladie  et  suivant  l'alimentation. 

Ainsi  Lehmann  a  fait  des  expériences  confirmées  par  celle  de  Harley,  qui 
montrent  des  variations,  pouvant  aller  de  |s%478  avec  un  régime  animal  à 
755  milligrammes  lorsqu'on  se  soumet  à  une  alimentation  non  azotée.  En  voici 
le  résumé  : 


Régime.  grammes.      grains.  grammes. 

Anima) 1,478  =  22,9  1,250  =  19,3 

Mixte 1,183  =  18,3  0,755  =  11,7 

Végétal 1,021  =  15,8  0,500  =  7,7 

Non  azoté 0,735  =  11.3  0,340  =  o,l'7 

Si  tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  reconnaître  les  influences  de  l'alimen- 
tation, ils  varient  beaucoup,  suivant  le  pays,  dans  leur  estimation  du  chiffre 
absolu  d'acide  urique. 

Ainsi  Ranke  donne  une  moyenne  de  50  centigrammes  par  jour  et  dit  que 
par  une  alimentation  richement  azotée  elle  peut  monter  à  2sr,ll  et  descendre 
à  25  centigrammes  avec  une  nourriture  non  azotée.  Salkowsky  donne  une 
moyenne  de  40  à  80  centigrammes  par  jour.  Bird  affirme  que  l'urine  des  enfants 
nouveau- nés  n'en  contient  pas.  Cette  affirmation  est  en  opposition  avec  les 
recherches  de  Ruge  et  de  Bidermann  et  s'accorde  mal  avec  le  fait  de  la  pré- 
sence fréquente  d'infarctus  uratiques  dans  les  papilles  rénales  des  enfants 
morts  très-jeunes.  Harley,  qui  nie  aussi  la  présence  d'acide  urique  chez  les 
nouveau-nés,  prétend  que  ces  infarctus  s'expliquent  par  un  état  morbide. 
Ayant  analysé  l'urine  de  deux  enfants  à  la  mamelle,  âgés  l'un  de  dix  jours, 
l'autre  de  huit  semaines,  il  n'a  ni  chez  l'un  ni  chez  l'autre  pu  trouver  trace 
d'acide  urique.  Cet  acide  représente  un  degré  d'oxydation  moins  avancé  que 
celui  de  l'urée.  Mis  en  présence  de  l'acide  plombique,  il  fixe  de  l'oxygène  et  de 
l'eau  et  donne  naissance  à  de  l'urée,  de  l'allantoïne  et  de  l'acide  oxalique.  De  ce 
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fait  qu'il  est  possible  d'arriver  à  l'urée  par  l'oxydation  de  l'acide  urique  on 
n'est  pas  en  droit  de  conclure  que  pareille  réaction  se  produit  dans  l'organisme 
et  que  l'acide  urique  est  un  des  termes  par  lesquels  passe  nécessairement  la 
matière  albuminoïde  avant  de  devenir  l'urée. 

Ce  corps  n'est  pas  formé  dans  les  reins;  on  peut  invoquer  pour  le  démontrer 
les  arguments  exposés  à  propos  de  l'urée.  Il  préexiste  dans  le  sang  et  s'y  accu- 
mule après  la  néplirotomie,  comme  l'a  démontré  Schroder.  Comme  les  autres 
principes  constitutifs  normaux  de  l'urine,  il  est  simplement  fdtré  par  les  reins. 
Son  mode  et  son  lieu  de  formation  sont  inconnus.  Il  dérive  sans  doute  des 
matières  albuminoïdes  et  il  est  cbez  certains  animaux,  tels  que  les  oiseaux  et  les 
serpents,  l'aboutissant  ultime  de  leurs  oxydations  ;  c'est  à  l'état  d'acide  urique 
que  s'élimine  cbez  eux  la  presque  totalité  des  matériaux  azotés  devenus  inutiles. 
On  a  voulu  lui  donner  le  foie  pour  origine  en  le  faisant  dériver  de  la  glycocolle 
et  on  s'est  appuyé  cliniquement  sur  la  fréquence  des  dépôts  uratiques  chez  les 
hépatiques,  ainsi  que  sur  quelques  expériences  de  laboratoire  (Stokvis).  D'autres 
auteurs  ont  cherché  son  origine  dans  la  pulpe  splénique,  faisant  remarquer  que 
sa  quantité  diminue  dans  les  tumeurs  de  ce  viscère  (Bartels)  et  augmente  dans 
certaines  affections  accompagnées  d'hypertrophie  de  la  rate,  telles  que  la  cir- 
rhose du  foie,  la  leucémie.  Leur  grande  abondance  dans  les  tissus  fibreux  et 
articulaire  a  fait  penser  qu'ils  s'y  formaient  et  de  là  passaient  dans  le  sang.  Cette 
opinion,  exprimée  par  Robin  dans  son  Traité  des  humeurs,  n'est  pas  absolu- 
ment justifiée.  11  est  sage  de  conclure  qu'en  l'état  actuel  de  la  science  on  n'est 
pas  fixé  sur  son  lieu  de  formation.  Son  mode  de  production  et  sa  signification 
physiologique  donnent  lieu  aussi  à  bien  des  incertitudes.  C'est  une  matière  azotée 
susceptible  d'une  plus  complète  oxydation,  mais  cependant  les  oiseaux,  dont  les 
échanges  respiratoires  sont  des  plus  actifs,  rejettent  à  ce  degré  d'oxydation  leurs 
matériaux  azotés. 

On  a  fait  remarquer  que  dans  l'organisme  l'acide  urique  produisait  de  l'urée; 
introduit  dans  le  sang  d'un  lapin,  c'est  à  l'état  d'urée  qu'il  est  éliminé.  Stokvis 
a  prouvé  qu'il  en  était,  de  même  chez  l'homme.  Se  soumettant  à  un  régime  uni- 
forme, il  prit  à  plusieurs  reprises  des  quantités  déterminées  d'urates  et  dosa, 
avant  et  après  l'ingestion,  les  proportions  d'acide  urique  et  d'urée  dans  ses 
urines.  11  vit  augmenter  l'urée  proportionnellement  au  poids  des  urates  ingérés. 

11  ne  faudrait  pas  tirer  de  ces  expériences  des  conclusions  trop  générales. 
Toute  matière  azotée  introduite  dans  l'alimentation  peut  augmenter  le  chiffre 
de  l'urée,  qui  est  physiologiquement  chez  l'homme  le  terme  ultime  de  ses  oxy- 
dations. L'acide  urique  est  détruit  peut-être  au  même  titre.  Il  est  probable  que 
le  phénomène  nutritif  intime  en  vertu  duquel  la  cellule  vivante  produit  de 
l'acide  urique  n'est  pas  identique  à  celui  en  vertu  duquel  elle  produit  l'urée. 
Une  modification  survenant  dans  le  mode  de  fonctionnement  de  nos  tissus,  pro- 
venant soit  de  la  maladie,  soit  d'états  physiologiques  anormaux,  leur  donne 
cette  ressemblance  avec  celui  des  oiseaux  et  des  serpents  qu'une  partie  des 
phénomènes  d'oxydation  aboutit  à  l'acide  urique  au  lieu  d'aboutir  à  l'urée.  Nous 
allons  maintenant  étudier  ces  conditions  de  production  exagérées,  mais  aupa- 
ravant il  est  nécessaire  de  revenir  un  peu  sur  les  propriétés  de  l'acide  urique 
et  sur  les  causes  qui  peuvent  en  amener  la  précipitation  dans  l'urine. 

L'acide  urique  est  un  acide  faible  et  très-peu  soluble.  Il  s'en  dissout  une 
partie  dans  18  000  d'eau  à  froid  et  dans  15  000  à  chaud.  Il  ne  se  trouve  donc 
jamais  à  l'état  libre  dans  l'urine  normale,  mais  combiné  avec  des  bases  alca- 
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lincs  et,  par  conséquent,  sous  forme d'urates  rurale  de  soude  surtout,  et  d'après 
Byasson  de  phosphate  uricosodique  composé,  pcusolubie  dans  l'eau,  plussoluble 
dans  l'urine,  phosphate  neutre  dans  lequel  l'eau  de  constitution  est  remplacée 
par  l'acide  urique  de  la  même  manière  que  l'acide  borique  prend  la  place  de 
l'eau  dans  les  tartrates  acides. 

L'acide  urique  a  besoin  de  deux  équivalents  de  base  pour  être  saturé.  Il 
forme  deux  séries  d'urates.  Les  urates  neutres  sont  plus  solubles  que  les  urates 
acides.  Nous  avons  dit  que  c'était  un  acide  faible  facilement  déplaçable.  Donc, 
toutes  les  fois  que  l'urine  est  fortement  acide,  les  urates  et  l'acide  urique  s'y 
déposeront,  ne  trouvant  pas  assez  de  bases  pour  se  combiner.  Deux  autres  causes 
peuvent  en  dehors  de  ce  fait  amener  la  formation  d'un  sédiment  uratique  :  ce 
sont  la  concentration  plus  grande  de  l'urine  survenue  par  évaporation  et  le 
refroidissement.  Ainsi,  en  hiver,  beaucoup  d'urines  déposent  qui,  chauffées 
dans  un  tube  à  expériences,  redeviennent  limpides  par  la  redissolution  des 
urates.  Toute  cause  qui  aurait  pour  résultat  de  concentrer  les  urines  (transpi- 
ration abondante  par  le  travad  forcé,  diaphorèse  critique  des  maladies  aiguës, 
diarrhée  abondante)  devra  faciliter  le  dépôt  d'urates. 

Celte  formation  d'un  dépôt  d'urates  ou  d'acide  urique  n'indique  pas  néces- 
sairement un  excès  d'excrétion;  il  suffit  d'une  acidité  un  peu  prononcée  pour 
que  l'acide  urique  soit  déplacé  de  sa  combinaison  et  précipité  soit  à  l'état  libre, 
soit  à  l'état  d'urate  acide.  Ce  sédiment  qui  se  produit  dans  le  vase,  souvent  par 
suite  de  la  simple  évaporation,  peut  avoir  lieu  dans  la  vessie  quand  l'émission 
est  retardée  et  si  l'urine  est  très-acide.  Dans  des  conditions  spéciales  il  peut 
avoir  lieu  dans  le  rein  lui-même. 

Parmi  les  conditions  qui  font  varier  le  taux  de  l'acide  urique,  nous  avons 
déjà  indiqué  l'alimentation;  signalons  encore  le  travail  musculaire  et  la  boisson. 
Le  travail  musculaire  modéré  diminue  la  production  d'acide  urique  et  le  travail 
forcé  l'augmente  (Ranke).  11  faut  remarquer  que  le  travail  musculaire  s'accom- 
pagne de  sudations  qui  à  elles  seules,  et  sans  aucun  travail,  amènent  des  sédi- 
ments uratiques  dans  les  urines.  Tout  mauvais  fonctionnement  de  la  peau  pro- 
duit les  mêmes  résultats. 

Les  boissons  très-abondantes  diminueraient  la  proportion  d'acide  urique 
sécrété.  Genth,  auquel  on  doit  de  si  importants  travaux  sur  l'influence  des 
boissons,  sur  la  nutrition,  a  observé  que,  avec  1200  a  1300  grammes  d'eau,  l'a- 
cide urique  oscille  entre  52  et  75  centigrammes;  s'il  la  porte  à  5200  grammes, 
il  n'y  a  plus  que  des  traces,  et  avec  5500  grammes  il  n'y  en  aurait  plus  du  tout. 

Le  genre  de  boissons  paraît  agir  en  sens  inverse  que  pour  l'urée  :  ainsi  le  vin 
de  Porto  et  la  bière  augmentent  l'élimination  de  l'acide  urique,  le  thé  et  le  café 
la  diminuent  ;  on  se  rappelle  que  le  café  augmente  au  début  de  son  emploi  la 
production  d'urée. 

La  température  intlue  dans  de  grandes  proportions  :  ainsi  Pringle  rendait  en  été 
75 centigrammes  d'acide  urique  en  vingt-quatre  heures  et  1^,59  en  hiver  (Harley). 
L'acide  urique  augmente  dans  la  leucémie,  les  maladies  du  foie,  du  poumon  et 
du  cœur,  et  en  général  dans  les  affections  à  forme  dyspnéique.  Dans  la  lièvre, 
sa  production  est  également  augmentée,  et  on  considère  comme  critique  la  for- 
mation d'un  sédiment  uratique  abondant  vers  la  fin  de  certaines  pyrexies.  Dans 
le  cancer  du  foie,  l'acide  urique  est  en  excès  et  il  paraît  au  contraire  diminuer 
dans  les  affections  non  malignes  de  cet  organe.  Ce  fait  serait,  d'après  Harley,  un 
élément  utile  au  diagnostic  dans  certains  cas  douteux. 
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Dans  la  goutte  il  y  a  uricémie  ;  toute  une  théorie  de  cette  maladie  a  élé 
fondée  sur  ce  fait;  l'accès  de  goutte  étant  amené  par  cette  uricémie  elle-même 
et  se  jugeant  par  une  abondante  excrétion  d'acide  urique;  il  faut  aussi  consi- 
dérer dans  la  goutte  l'acidité  du  sang  et  un  certain  nombre  d'autres  éléments. 
Pourtant  il  se  forme  dans  cette  affection  des  dépôts  uratiques  dans  certains  tissus, 
et  la  thérapeutique  qui  obtient  leur  élimination  est  suivie  de  bons  résultats 
(voy.  Goutte). 

La  chlorose  et  l'anémie  s'accompagnent  d'une  excrétion  très-minime  d'acide 
urique. 

Deux  indications  découlent  de  la  théorie  pathogénique  de  certains  accidents 
morbides  dans  les  affections  avec  urémie  :  favoriser  l'élimination  de  l'acide  urique 
et  en  empêcher  la  formation  trop  abondante.  Les  faits  exposés  ci-dessus  indiquent 
qu'on  y  parviendra  par  un  régime  peu  azoté  et  l'emploi  de  boissons  abondantes. 
Il  faut  aussi  chercher  à  rendre  les  u rates  solubles.  L'emploi  des  alcalins  qui 
diminuent  l'acidité  de  l'urine  et  en  particulier  des  sels  de  lithine,  —  l'urate  de 
lithine  est  le  plus  soluble,  l'urate  de  soude  l'est  moins,  l'urate  d'ammoniaque 
ne  l'est  presque  pas,  —  remplira  celte  indication.  L'emploi  des  alcalins  doit 
cependant  être  modéré,  car  les  urines  alcalines  laissent  déposer  les  phosphates 
qui  n'ont  déjà  que  trop  de  tendance  à  se  former  autour  du  moindre  cristal  d'acide 
urique. 

Aux  médicaments  déjà  cités  et  qui  ont  leur  utilité  dans  la  diathèse  urique 
ajoutons  ceux  que  l'expérience  parait  avoir  démontrés  comme  empêchant  la  for- 
mation de  l'acide  urique  :  ce  sont  la  quinine  (Ranime,  Ifarley),  le  colchique 
(Harlcy),  la  caféine  (Rabuteau),  l'iodure  de  potassium  (Rabuteau). 

Acide  hippurique.  L'acide  hippurique  a  longtemps  été  considéré  comme 
appartenant  exclusivement  à  l'urine  des  herbivores,  et  sa  présence  dans  l'urine 
humaine  était  regardée  comme  accidentelle  :  c'était  là  une  erreur.  L'acide  hippu- 
rique se  trouve  normalement  dans  les  urines  et  sa  très-grande  solubilité  explique 
pourquoi  il  n'y  forme  jamais  de  sédiments. 

Sa  physiologie  est  obscure  et  le  clinicien  a  retiré  jusqu'à  ce  jour  peu  de 
résultats  de  son  étude.  Sa  proportion  moyenne  est  de  50  à  40  centigrammes 
dans  les  vingt-quatre  heures,  mais  elle  peut  s'élever  jusqu'à  2  grammes  sous 
des  influences  alimentaires.  La  constitution  chimique  de  ce  corps  explique 
comment  certains  aliments  peuvent  en  augmenter  la  production.  11  se  dédouble 
en  acide  benzoïque  et  glycocolle,  et  même  on  peut  le  produire  artificiellement 
par  l'union  de  ces  deux  principes.  Bien  plus,  l'acide  benzoïque  ingéré  s'élimine 
à  l'état  d'acide  hippurique  (Ure),  les  aliments  qui  contiennent  de  l'acide  ben- 
zoïque ou  des  corps  susceptibles  d'en  produire  augmentent  l'élimination  de 
l'acide  hippurique.  Nous  citerons  les  prunes  (Thudichum),  la  myrtille  et  les 
mûres  de  ronces  (Lùcke).  Par  ce  fait  on  a  voulu  expliquer  l'origine  normale 
de  l'acide  hippurique  :  le  glycocolle  se  formant  dans  le  foie  trouve  dans  le  sang 
de  l'acide  benzoïque  dérivé  des  aliments  ou  produit  au  sein  des  organes  par 
l'activité  des  cellules  vivantes.  L'union  se  ferait  dans  le  foie,  dans  les  reins, 
dans  les  capsules  surrénales.  Nous  avons  vu  plus  haut,  à  propos  de  l'urée 
(page  540),  l'influence  qu'exerce  sur  l'élimination  de  ce  produit  une  quantité  plus 
ou  moins  considérable  d'acide  benzoïque  administré  à  un  homme  bien  portant; 
mais  nous  retrouvons  à  propos  de  cet  acide  autant  d'incertitude  que  pour  le  lieu 
de  formation  de  l'urée  et  de  l'acide  urique.  Sans  doute,  on  surprend  mieux  dans 
l'organisme  son  mode  de  formation  par  l'union  de  deux  atomes,  mais  rien  ne 


URINES   (pathologie).  545 

prouve  d'une  manière  bien  concluante  que  le  sang  ne  soit  pas  le  milieu  dans 
lequel  se  produit  cette  union.  On  le  trouve  du  reste  à  l'état  normal  dans  le  sang 
du  bœuf  (Venleil).  Kiïhne  et  Ilallwacbs  ont  empêché  la  transformation  du  ben- 
zoate  de  soude  en  hippurate  par  la  ligature  des  vaisseaux  du  foie.  Le  résultat 
de  cette  expérience  peut  être  dû  au  traumatisme.  Budge  et  Schmiedeberg  extir- 
pent le  foie  à  des  grenouilles  et,  lorsqu'elles  survivent,  l'acide  hippurique  con- 
tinue à  se  former.  Us  considèrent,  que  le  rein  est  le  mdieu  dans  lequel  s'opère 
la  combinaison  de  la  glycoeolle  et  de  l'acide  benzoïque.  Cette  opinion  est  con- 
tredite par  le  résultat  d'expériences  faites  sur  des  animaux  néphrotomisés.  On 
ne  connaît  pas  grand'chose  de  la  pathologie  de  ce  corps.  On  a  dit  qu'il  aug-. 
mentait  dans  le  diabète  (Harley),  et  peut-être  même  aux  dépens  de  l'acide  urique 
(Lehmann).  Il  s'accroît  dans  la  chorée  et  parait  diminuer  dans  l'ictère  et  dans 
certaines  néphrites. 

Xanthine.  La  xanlhine,  appelée  encore  acide  ureux,  oxyde  urique  (G.  Bird), 
se  rencontre  dans  l'urine  normale  en  quantité  à  peine  appréciable  ;  elle  est 
voisine  de  l'acide  urique  par  sa  composition.  Elle  augmente  chez  les  leucé- 
miques. 11  e^t  probable  qu'elle  est  détruite  par  oxydation  au  fur  et  à  mesure 
de  sa  production  dans  l'organisme.  Elle  est  intéressante  parce  qu'elle  fait  partie 
de  quelques  calculs.  Marcet  (1819)  l'a  rencontrée  formant  la  totalité  d'un 
calcul  pesant  40  centigrammes.  Laugier,  Langenbeck,  Dulk  (de  Kœnigsberg), 
l'ont  aussi  observée  dans  des  calculs. 

Durr  et  Slromeyer  l'ont  trouvée  augmentée  chez  les  individus  qui  prennent 
des  bains  sulfureux  ou  qui  font  usage  de  pommades  soufrées.  Bence  Jones  l'a 
observée  dans  l'urine  d'un  enfant  de  neuf  ans. 

Les  concrétions  urinaires  des  araignées  et  des  scorpions  en  sont  presque 
exclusivement  formées  (John  Davy). 

L'hypoxanthine  ou  sarkine  a  été  découverte  par  Seherer  dans  la  rate,  le 
cœur  de  l'homme  et  celui  du  bœuf.  On  doit  la  rapprocher  de  la  xanlhine.  Il 
est  vraisemblable  qu'elle  prend  naissance  pendant  les  fermentations  digestives. 
Sa  présence  à  l'état  normal  dans  l'urine  est  pour  le  moins  douteuse.  On  ne 
sait  à  peu  p*'ès  rien  de  sa  physiologie. 

Créaline  et  créalinine.  Découverte  par  Chevreul  dans  le  suc  de  la  viande, 
la  créatine  a  été  étudiée  par  Liebig  et  signalée  dans  le  sang  par  Verdeil  et 
Marcet.  Elle  est  très-riche  en  azote.  On  admet  généralement  qu'elle  ne  se 
rencontre  pas  dans  l'urine.  On  trouve  à  sa  place  la  créalinine.  Il  suffit  au  reste 
de  maintenir  une  solution  aqueuse  de  créatine  à  une  température  un  peu  élevée 
pour  la  transformer  en  créatinine,  qui  en  diffère  par  deux  équivalents  d'eau  en 

moins. 

Liebi"  a  le  premier  sigualé  dans  l'urine  la  créatinine.  Un  adulte  en  santé  en 
élimine  en  moyenne  1  gramme  en  vingt-quatre  heures.  Cette  proportion  aug- 
mente sous  l'influence  d'un  régime  azoté. 

Son  origine  est  surtout  alimentaire.  On  ne  la  trouve  pas  dans  les  urines  des 
nourrissons  au  régime  exclusivement  lacté  (Hoffmann).  Chez  les  diabétiques, 
non  azotophages,  on  en  trouve  jusqu'à  l«r,86  par  vingt-quatre  heures  (Senator). 

On  en  a  signalé  une  augmentation  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  pneumonie.  Elle 
diminue  dans  les  états  cachectiques  (tuberculose,  chlorose).  Rosenthal  en  a  re- 
marqué la  diminution  dans  l'atrophie  musculaire  progressive.  La  facilité  avec 
laquelle  la  créatine  et  la  créatinine  se  transforment  l'une  dans  l'autre  peut  donner 
à  penser  que  l'une  et  l'autre  se  rencontrent  également  dans  l'urine  (Méliu). 
D1CT.  enc.  5e  s.  I,  55 
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Acide  benzoïque.  L'acide  benzoïque  se  produit  dans  l'urine  par  la  décom- 
position de  l'acide  hippurique.  Il  peut  cependant  y  exister  à  l'état  de  traces  et 
avant  tout  travail  de  fermentation.  Il  se  distingue  facilement  de  l'acide  hippu- 
rique parce  qu'il  n'est  pas  azoté,  et  par  l'a  forme  de  ses  cristaux.  Ne  présente 
pas  d'intérêt  clinique. 

Ou  trouve  encore,  dans  l'urine,  des  acides  gras  volatils  qui  proviennent  du 
tube  intestinal,  de  l'acide  phosphoglycérique,  qui  sous  forme  de  lécithine  a  été 
reconnu  non-seulement  dans  la  substance  cérébrale,  mais  encore  dans  l'urine,  de 
Y  acide  sulfocyanhydrique,  de  l'acide  lactique,  des  phénols,  de  Vindican,  etc., 
produits  qui  sont  étudiés  à  leur  nom  dans  divers  articles  de  ce  Dictionnaire  et 
qui  intéressent  presque  exclusivement  la  chimie.  Leur  importance  est  d'ailleurs 
moins  grande  que  celle  des  composés  salins  dont  nous  allons  maintenant  nous 
occuper. 

Phosphates.  Le  phosphore  a  été  découvert  d'abord  dans  l'urine,  et  long- 
temps l'attention  des  chimistes  s'est  portée  sur  ce  corps  et  ses  composés  qui 
faisaient  oublier  l'étude  bien  autrement  importante  des  éléments  organiques 
tels  que  l'urée. 

C'est  à  l'état  d'acide  phosphorique  combiné  aux  bases  alcalines  et  terreuses 
qu'il  s'y  rencontre.  On  y  trouve  des  phosphates  de  soude  et  de  potasse  qui  sont 
solubles,  et  des  phosphates  de  chaux  et  de  magnésie  maintenus  dissous  tant 
que  l'urine  reste  acide.  Quand,  par  suite  de  sa  décomposition,  l'urine  devient 
alcaline  et  contient  de  l'ammoniaque,  il  y  apparaît  du  phosphate  double  de 
soude  et  d'ammoniaque,  ainsi  que  du  phosphate  ammoniaco-magnésien  ou  phos- 
phate triple. 

Les  phosphates  représentent  dans  l'urine  un  des  éléments  importants  de  la 
rénovation  moléculaire.  On  les  retrouve  dans  les  urines  de  l'abstinence,  et  ils 
ne  disparaissent  jamais  complètement. 

L'alimentation  influe  sur  leur  plus  ou  moins  grande  abondance.  Certains 
aliments,  le  pain,  le  bœuf,  le  lait,  en  renferment  de  très-grandes  proportions 
qu'on  retrouve  dans  les  urines  des  gros  mangeurs.  Un  certain  nombre  de  rats 
blancs  ayant  été  nourris  exclusivement  de  pois  et  de  lait,  leur  urine  devint  si 
riches  en  phosphates,  que  partout  où  il  en  tombait  une  goutte  il  restait  une 
croûte  blanche  de  cristaux  prismatiques  d'une  forme  parfaite  (Ilarley).  Il  n'en 
aurait  pas  été  de  même  avec  une  nourriture  mixte,  surtout  chargée  de  corps 
gras.  Les  aliments  gras  et  sucrés  sont  pauvres  en  acide  phosphorique.  Chez  les 
sujets  sains,  la  quantité  d'acide  phosphorique  varie  de  2gr,50  à  5  grammes  par 
jour.  Ces  chiffres  fixés  par  Yvon  et  Neubauer  sont  généralement  admis  aujour- 
d'hui et,  si  on  les  a  quelquefois  crus  plus  élevés,  c'était  par  suite  de  procédés  de 
dosages  défectueux  (Teissier).  Le  phosphate  de  soude  est  le  plus  abondant;  il 
constitue  avec  celui  de  potasse  les  trois  quarts  des  phosphates  urinaires.  Le 
dernier  quart  est  constitué  pour  deux  tiers  par  le  phosphate  de  magnésie  et  un 
tiers  par  celui  de  chaux  (Ilarley, 'Neubauer). 

Ces  proportions  sont  susceptibles  de  nombreuses  variations.  Le  maximum 
des  phosphates  dans  les  urines  correspond  à  la  période  de  digestion,  le  mini- 
mum est  dans  les  urines  du  matin.  L'acide  phosphorique,  alimentaire,  employé 
à  construire  le  squelette,  est  retenu  dans  l'organisme  et  est  très-peu  abondant 
dans  les  urines  des  très-jeunes  sujets.  Il  est  aussi  éliminé  en  petite  quantité 
pendant  la  grossesse,  pendant  la  période  de  la  dentition;  moins  abondant  chez 
la  femme  que  chez  l'homme,  il  est  plus  abondant  chez  les  vieillards. 
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Répandu  dans  tous  les  tissus,  le  composé  phosphore  est  combiné  à  la  potasse 
dans  le  tissu  nerveux,  à  la  magnésie  dans  les  muscles,  et  c'est  sous  forme  de 
phosphate  de  chaux  et  de  phosphate  de  soude  qu'il  se  trouve  dans  les  os  et 
dans  le  sang.  On  a  espéré  retirer  au  point  de  vue  clinique  quelques  renseigne- 
ments utiles  du  dosage,  non-seulement  des  phosphates,  mais  encore  de  l'espèce 
de  sels  éliminés  alcalins  ou  terreux. 

Ces  conclusions  ne  sont  applicables  qu'à  quelques  états  morbides.  Le  travail 
musculaire  s'accompagne  d'une  surabondance  de  phosphate  éliminé,    mais  la 
proportion  de  cet  excès  est  beaucoup  moindre  qu'après  un  travail  intellectuel. 
Byasson  avait  soutenu  cette  théorie  avec  beaucoup  d'éclat,  se  basant  sur  le  fait 
que  le  tissu  nerveux  est  très-riche  en  phosphore.  Cependant  le  poids  du  système 
nerveux  comparé  à  l'ensemble  des  autres  éléments  de  l'organisme  fait  pres- 
sentir que  l'influence  de  son  activité  sur  l'ensemble  de  déchets  nutritifs  n'est 
pas  aussi  grande  qu'on  pourrait  le  supposer.    Le  poids   d'acide  phosphorique 
contenu  dans  le  cerveau  peut  être  évalué  à  2  grammes  (Breed),  ou  au  plus  à 
o«r,45  (Pietrowski).  On  voit  donc  que,  si  la  totalité  de  la  masse  cérébrale  pou- 
vait être  renouvelée  en  entier  dans  les  vingt-quatre  heures  pour  suffire  à  un 
travail  intellectuel  invraisemblable,   cela  n'augmenterait  pas  dans  une  propor- 
tion considérable  le  taux  des  phosphates  urinaires  (Danlos).  L'influence  du  tra- 
vail intellectuel  n'est  pas  aussi  bien  démontrée  qu'il  le  semblerait  tout  d'abord, 
et  les  travaux  de  Byasson  à  ce  sujet  ont  rencontré  de  nombreuses  contradictions, 
surtout  en  Allemagne.  L'action  des  maladies  du  système  nerveux  paraît  plus 
nettement  établie.  M.  Mairet  a  fait  à  cet  égard  de  nombreuses  expériences  dans 
son  service  d'aliénés  de  l'hôpital  de  Montpellier.  Comparant  entre  elles,  suivant 
les  divers  états  morbides  et  leurs  périodes,  les  quantités  des  divers  phosphates, 
et  les  rapprochant  du  poids  de  l'urée,  il  est  arrivé  aux  résullals  résumés  dans 
le  tableau  suivant. 

I  Augmentation  de  l'azote. 

\  Augmentation  de  l'acide  phosphorique  uni  aux 
(  Période  d'agitation..   .  <      terres. 

\  f  Augmentation  de  l'acide  phosphorique  uni  aux 

Dans  la  manie.  .   .<     §  '     alcalis. 

/  Période  de  dépression.     Diminution  des  trois  memhres  ci-dessus. 
'Convalescence Diminution  des  trois  membres  ci-dessus. 

C  Diminution  de  l'azote. 
Bans  la  lypimanie..  <  Diminution  de  l'acide  phosphorique  uni  aux  alcalis. 
(  Augmentation  de  l'acide  phosphorique  uni  aux  terres. 

i  Période  de  vertige         *  Augmentation  unique  de  l'acide  phosphorique 
letioue  ae  veiuge  .   ..      upj  aux  terres. 
/  Augmentation  de  l'azote. 
A  la  suite  des  attaques.  )  Augmentation  de  l'acide  phosphorique  uni  aux 

/  Augmentation  de  l'acide  phosphorique  uni  aux 
\.     terres. 

Il  résulte  de  ces  recherches  que  l'élimination,  de  l'acide  phosphorique  uni  aux 
terres  est  en  rapport  avec  l'activité  des  échanges  nutritifs  du  système  nerveux,, 
et  que  l'élimination  de  l'acide  phosphorique  uni  aux  alcalis  est  liée  à  l'activité 
du  système  musculaire.  Laillier  (de  Rouen)  a  sur  certains  points,  et  sans  se 
préoccuper  de  la  nature  alcaline  ou  terreuse  de  sel  phosphore,  trouvé  des 
résultats  analogues  à  ceux  de  Mairet.  Les  voici  résumés  : 

Dans       manie  simple Urine  normale. 

.     ,.        i  Urine  normale. 
Dans  la  manie  avec  excitation .  j  ^^  e;.cès  d.aci(Je  phosphorique. 
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Délire  aigu Excès  notable  d'urée  cl  d'acide  pbospborique. 

Lypèmanie  sans  excitation.   .   .     Urine  normale. 

Lypémanie  arec  excitation.  .  .  j  L,éSer  cxcès  d'acide  pbosphorique. 

)  L'xcès  notable  d'urée. 

iAu   moment  des  crises   on  aussitôt  après  :  excès  notable 
d'ac  de  pbospborique. 
Dans  l'intervalle  des  dises  :  urine  normale. 
Si    les   crises   se    succèdent    rapidement  :   excès   notable 
d'acide  phospliorique  et  d'urée. 

Lépine  et  Jacquin  (de  Lyon)  avaient  déjà  constaté  [Revue  mensuelle,  1879) 

augmentation  des  phosphates  dans  la  période  de  vertiges  de  l'épilepsie. 
Les  phosphates  augmentent  aussi  dans  les  maladies  du  névraxe.  J.  Teissier  fait 
remarquer  l'utilité  que  ce  signe  aurait,  à  son  avis,  pour  le  diagnostic  précis  et 
a  médication  préventive  des  affections  de  ce  genre  ne  se  révélant  encore  que 
par  des  névralgies  n  belles. 

Les  variations  accidentelles  des  phosphates  urinaires  dans  divers  états 
physiologiques  ou  pathologiques  n'ont  pas  toujours  au  point  de  vue  clinique 
une  très-grande  importance.  II  n'en  est  pas  de  même  d'une  phosphaturie  per- 
sistante Il  y  a  des  sujets  qui  éliminent  de  la  sorte  de  12  à  20  grammes  de 
phosphates  en  vingt-quatre  heures,  ce  qui  fait  7  à  10  grammes  d'acide  phos- 
pliorique. Quand  cet  état  dure  un  certain  temps  il  s'accompagne  de  polyurie, 
de  polydypsié,  d'amaigrissement  et  d'une  sorte  de  cachexie  (votj.  Phosphatdrie). 

D'après  Teissier,  au  début  de  la  tuberculose  pulmonaire  les  urines  contien- 
nent une  grande  abondance  de  phosphate  terreux.  Dans  la  chlorose  l'auteur  a 
remarqué  au  contraire  leur  diminution  ;  le  dosage  des  phosphates  serait  pour 
lui  dans  des  cas  douteux  un  élément  de  diagnostic. 

Le  tissu  pulmonaire  se  déminéralise  au  début  de  la  tuberculose,  mais,  lorsque 
les  lésions  sont  très-avancées,  celte  déminéralisation  étant  pour  ainsi  dire  com- 
plète, la  phosphaturie  diminue.  La  dépense  de  phosphate  qu'occasionnent  la  gros- 
sesse et  l'allaitement  explique  la  fréquence  de  la  tuberculose  chez  les  nourrices. 
Le  fait  vrai  en  lui-même  pourrait  avoir  une  autre  explication. 

Contrairement  à  l'opinion  de  Bouchard,  les  expériences  de  Kiener,  de  Hepp 
et  de  Birot,  démontrent  que  la  phosphaturie  n'est  pas  toujours  accompagnée 
d'azoturie  (Teissier). 

L'élimination  des  phosphates  est  excessive  dans  le  rachitisme  et  dans  un  cer- 
tain nombre  d'affections  cachectiques  ;  elle  diminue  dans  la  fièvre. 

Vogel  dans  un  cas  de  pneumonie  les  a  vus  diminués  de  moitié;  ils  dimi- 
nuent aussi  dans  la  goutte,  dans  le  mal  de  Bright.  La  convalescence  étant  une 
période  de  réparation  par  excellence,  les  phénomènes  de  désassimilation  y  sont 
réduits  au  minimum  possible  :  aussi  les  urines  des  convalescents  sont-elles 
généralement  très-pauvres  en  phosphates. 

Certaines  substances  médicamenteuses,  le  carbonate  de  soude,  le  chloral, 
les  bromures,  paraissent  favoriser  l'excrétion  des  phosphates.  Il  y  a  des  cas  dans 
lesquels  tous  les  phosphates  absorbés  ne  sont  pas  assimilés.  Des  traitements 
appropriés  qui  ont  surtout  pour  but  de  relever  la  nutrition  sont  alors  employés  : 
quinine,  noix  vomique,  arsenic,  etc.  {voy.  Phosphaturie). 

L'absence  d'assimilation  des  phosphates  a  une  influence  pernicieuse  sur  la 
consolidation  des  fractures.  Toutes  les  fois  que  les  phosphates  déposent  dans 
une  urine  il  ne  s'ensuit  pas  nécessairement  qu'ils  y  soient  en  excès.  Il  suffit 
d'alcaliniser  une  urine  pour  les  voir  se  déposer.  La  précipitation  se  produit  hors 
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de  l'organisme  quand  l'urine  fermente;  elle  peut  aussi  avoir  lieu  dans  les  reins 
ou  dans  la  vessie.  Ce  l'ait  est  important  à  retenir;  il  doit  tenir  en  garde  contre 
l'emploi  trop  longtemps  continué  des  eaux  alcalines  chez  les  sujets  prédisposés 
à  la  formation  de  calculs  et  en  général  chez  tous  ceux  dont  le  réservoir  uiinaire 
est  malade.  Les  dépôts  de  phosphate  dans  la  vessie  dépendent  de  la  décompo- 
sition de  l'urine.  On  évitera  souvent  leur  formation  en  la  maintenant  acide,  en 
l'évacuant  régulièrement  et  en  pratiquant  des  lavages  de  la  vessie.  Les  calculs 
pliosphatiques  des  reins  pourront  aussi  être  prévenus  par  l'absorption  d'acides 
à  l'intérieur. 

Sulfates.  L'acide  sulfurique  se  trouve  dans  l'urine  à  l'état  de  sulfates  de 
soude,  de  potasse  et  peut-être  de  magnésie  ;  il  y  est  aussi  sous  la  forme  d'acide 
sulfoconjugué  de  la  série  aromatique  (phénylsulfate).  Les  neuf  dixièmes  y 
sont  à  l'état  de  sulfate  alcalin  (R.  von  den  Yelden).  La  présence  de  ces  sels 
dans  l'urine  tient  à  l'alimentation  et  au^si  à  la  métamorphose  des  tissus  qui 
contiennent  du  soufre.  On  les  rencontre  dans  l'urine  de  l'ab-tinence.  Chez  un 
adulte  la  dose  journalière  rendue  en  vingt-quatre  heures  à  l'état  normal  est 
d'environ  3  grammes.  Ce  chiffre  qui  résulte  des  expériences  d'Yvon  eut  inférieur 
à  ceux  donnés  par  plusieurs  auteurs;  Becquerel  et  Rodier  donnent  l8%123, 
Grimer  2*r,024,  Vogel  le', 50  à  2sr,50.  Ils  sont  plus  abondants  à  la  suite  d'un 
repas  copieux,  ils  sont  au  minimum  dans  les  urines  du  malin.  L'exercice  et  le 
travail  musculaire  ou  cérébral  en  augmentent  les  proportions.  En  dehors  des 
influences  alimentaires,  un  excès  de  sulfate  indique  une  suractivité  des  com- 
bustions inlra-organiques,  mais  il  ne  peut  servir  à  la  mesurer  au  même  titre 
que  l'urée,  car,  élément  permanent  de  la  constitution  de  la  molécule  albumi- 
noïde,  le  soufre  n'y  entre  pas  en  quantité  fixe  et  à  peu  près  invariable  comme 
l'azote.  Il  a  d  autres  voies  d'élimination  que  l'acide  sulfurique;  il  s'élimine  par 
l'intestin  et  par  les  composés  biliaires  :  taurine,  cystine.  L'acide  sulfurique 
introduit  en  nature  ou  sous  forme  de  sulfate  se  retrouve  dans  les  urines  une 
heure  après  l'ingestion  de  ces  substances.  Les  aliments  qui  contiennent  du 
soufre  et  le  soufre  absorbé  en  nature  augmentent  aussi  dans  une  certaine 
mesure  l'élimination  des  sulfate-.  Au  point  de  vue  pathologique  leurs  varia- 
tions n'ont  pas  une  très-grande  importance.  Au  même  titre  que  l'urée,  ils 
augmentent  dans  les  fièvres,  et  cela  malgré  la  diète  (délier).  Ils  augmentent 
aussi  dans  la  leucémie,  dans  le  diabète,  l'eczéma  (Beale),  dans  le  délirium 
tremens  (Bence-Jonc?)  ;  ils  diminuent  dans  la  chlorose,  la  néphrite,  les  maladies 
de  la  moelle. 

I.e  soufre  ne  se  trouve  pas  dans  l'urine  seulement  à  l'état  de  sulfates  des 
métaux  alcalins  et  alcalino-terreux.  L'acide  sulfurique  s'y  trouve  combiné  avec 
des  radicaux  organiques.  Tels  sont  les  acides  sulfoconjugués,  phényl  et  cré- 
svlsulfates,  reconnus  par  Banman  dans  l'urine  de  l'homme  ou  dans  celle  du 
cheval  ;  tels  encore  les  sulfocyanures,  les  éthyl  et  les  méthylsulfates. 

Dans  100  centimètres  cube  d'urine  M.  Gscheidlen  a  trouvé  11,9,  15  milli- 
grammes de  salfocyanure  de  sodium.  Quand  on  enlève  les  glandes  salivaires  à 
un  chien  le  sulfocyanure  disparaît  de  son  urine. 

En  outre  de  ces  composés  le  soufre  se  trouve  dans  l'urine  comme  partie  inté- 
grante d'autres  éléments  définis,  la  cystine,  l'acide  tauro-cholique,  l'albumine, 
les  sulfites  et  les  hyposulfiles. 

Beinard  von  den  Velden  a  constaté  un  rapport  à  peu  près  constant  entre  le 
soufre  à  l'état  d'acide  sulfurique  et  le  même  principe  à  l'état  de  combinaison 
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organique.  Le  rapport  moyen  est  de  1  :  0,145  (extrêmes  1  :  0,0708  et!  :  0,1442). 
Salkowski  constate  dans  100  centimètres  cubes  d'urine  humaine  le  soufre  à 
trois  états  différents  de  combinaison  et  dans  les  rapports  suivants  : 

Sulfates o,G56  0,458 

Soufre  neutre 0,1)715  0,0770 

Sull'ocyanure 0,025  0,036 

L  acide  sulfhydrique  ne  se  rencontre  que  dans  les  urines  en  voie  de  décom- 
position. 

Lcpine  et  Flavard,  en  France,  Zuelzer,  à  l'étranger,  se  sont  préoccupés  du 
dosage  du  soufre  total  de  l'urine  et  l'ont  comparé  à  la  proportion  des  sulfates. 

La  bile  contenant  une  grande  proportion  de  composés  sulfurés  (taurine, 
cystine)  lorsqu'elle  est  sécrétée  en  abondance,  le  soufre  urinaire  est  diminué 
à  ses  dépens.  La  diminution  du  soufre  total  de  l'urine  pourrait  donc  indiquer 
une  suractivité  fonctionnelle  du  foie.  Pour  l'apprécier  avec  exactitude  on  com- 
mence par  doser  les  sulfates  et  on  oxyde  ensuite  le  soufre  combiné  qui  se  dose 
séparément;  c'est  du  rapport  entre  les  deux  chiffres  obtenus  que  Lépine  et  Fla- 
vard ont  essayé  de  tirer  leurs  conclusions  cliniques. 

Nitrates.  On  trouve  dans  l'urine  des  traces  d'acide  nitrique  qui,  sousl'in- 
flence  de  la  putréfaction,  se  transforme  en  acide  nitreux.  La  recherche  de  ces 
acides  et  de  leurs  sels  n'a  pas,  au  point  de  vue  clinique  et  physiologique,  une 
grande  importance.  Ils  proviennent  en  partie  de  l'alimentation.  Weyl  a  constaté 
qu'à  Berlin,  où  l'eau  potable  est  très-pauvre  en  acide  nitrique,  l'urine  en  élimine 
en  moyenne  75  milligrammes  par  jour.  Il  croit  que  c'est  un  produit  normal  de 
la  dénutrition  des  tissus  et  qu'il  dérive  des  sels  ammoniacaux.  Pour  lui,  l'urée 
en  dérive  également,  et  c'est  ce  qui  expliquerait  pourquoi  les  diabétiques  azo- 
turiques  éliminent  si  peu  de  nitrate,  53,  18,  17,  et  même  15  milligrammes 
d'acide  azotique  en  vingt-quatre  heures  (communication  à  la  Société  de  médecine 
de  Berlin,  février  1885). 

Oxalates.  L'acide  oxalique  se  trouve  à  l'état  de  traces  dans  l'urine  normale, 
mais  peut,  sous  des  influences  alimentaires  ou  autres  et  sans  grand  trouble  dans 
la  santé,  s'y  rencontrer  en  quantités  plus  appréciables  et  qui  vont  jusqu'à  2  et  7  cen- 
tigrammes  éliminés  en  vingt-quatre  heures.  Sa  présence  a  été  constatée  dans  le 
sang  (Garrod,  Gallois)  et  les  reins  l'y  puisent  tout  formé  comme  l'urée  et  l'acide 
urique.  Owen  Rces  pense  qu'il  n'existe  pas  primitivement  dans  l'urine,  mais 
qu'il  s'y  forme  d'une  manière  secondaire  en  vertu  d'une  simple  transposition 
moléculaire  qui  s'opère  entre  les  éléments  constitutifs  de  l'acide  urique  ou 
durâtes  (Ch.  Robin). 

Comme  il  existe  tout  formé  dans  un  grand  nombre  d'aliments,  il  est  tout 
naturel  qu'une  certaine  quantité  se  trouve  dans  le  sang  et  s'élimine  par  les 
reins.  On  le  voit  en  effet  apparaître  en  plus  grande  quantité  après  l'ingestion 
d'oseille,  de  tomates,  d'épinards,  tous  aliments  qui  en  contiennent. 

Parmi  les  médicaments  dans  lesquels  on  a  signalé  son  existence,  on  peut  citer 
la  rhubarbe,  les  racines  de  gentiane,  de  valériane,  les  bulbes  de  scille,  lesécorces 
de  cannelle,  de  cascarille,  de  simouraba.  Tout  l'acide  oxalique  ingéré  n'est  pas 
éliminé  tel  quel.  Il  est  susceptible  de  disparaître  dans  l'organisme  et  selon 
toute  apparence  par  oxydation  et  transformation  en  CO2  et  H20.  Les  expériences 
de  Buchheim  et  Pietrowski,  de  Kussner  et  de  plusieurs  autres  savants,  ont  établi 
que  10  à  14  pour  100  de  la  quantité  d'acide  oxalique  ingérée  dans  un  but  expé- 
rimental se  retrouvaient  seulement  dans  les  urines. 
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Il  peut  aussi  se  former  de  toute  pièce  dans  l'organisme  et  provient  sans 
doute  de  l'oxydation  des  matières  azotées  et  aussi  de  certains  aliments  végétaux 
susceptibles  d'en  fournir  par  transformation,  tels  que  les  alcalis  combinés  aux 
acides  organiques. 

On  sait  que  l'acide  urique  se  transforme  sous  l'action  du  peroxyde  de  plomb 
en  acide  oxalique,  urée  et  allantoïne. 

Wœhler  et  Frcrichs  ont  eberebé  si  un  pbénomène  analogue  ne  se  produirait 
pas  dans  l'organisme  et,  administrant  de  l'urate  d'ammoniaque  à  des  cbiens  et 
aussi  à  un  bomme,  ils  ont  vu  augmenter  sous  cette  influence  l'urée  et  l'acide 
oxalique.  Ils  n'ont  pu  retrouver  l'allantoïne;  cette  dernière  substance  se  détruit 
sans  doute,  si  tant  est  qu'elle  se  forme  en  même  temps.  Les  mêmes  auteurs  en 
ont  cependant  administré  également  4  grammes  à  un  bomme  et  n'ont  retrouvé 
dans  l'urine  ni  allantoïne,  ni  acide  oxalique.  Des  expériences  plus  récentes  de 
Neubauer  et  de  Fùrbringer  rendent  au  moins  incertaine  cette  théorie  par  laquelle 
l'acide  oxalique  dériverait  des  urates. 

Au  point  de  vue  clinique  on  le  voit  se  former  tontes  les  fois  qu'il  y  a  une 
oxydation  insuffisante.  C'est  un  produit  de  la  nutrition  retardante  (Bouchard, 
Beneke). 

Les  boissons  mousseuses  le  font  apparaître  aussi  dans  les  urines.  Lehmann 
explique  de  la  façon  suivante  ce  fait  d'observation  courante.  Il  dit  que  l'acide 
carbonique,  qui  arrive  en  excès  dans  le  sang,  s'y  développe  aux  dépens  de 
sels  à  acide  organique,  met  obstacle  à  l'absorption  de  l'oxygène  et  empêche  que 
les  oxydations  soient  complètes.  Le  même  mécanisme  expliquerait  également  le 
fait  d'une  certaine  oxalurie  chez  les  emphysémateux.  Les  névropathes,  les  épi- 
leptiques,  rendent  aussi  beaucoup  d'oxalate.  On  le  retrouve  également  chez  les 
spermatorrhéiques,  et  il  ne  provient  certainement  pas  du  sperme,  qui  n'en  con- 
tient pas.  Les  dépôts  d'oxalate  sont  fréquents  chez  les  goutteux. 

Les  sources  multiples  d'où  il  peut  provenir  rendent  difficile  l'étude  des  con- 
ditions de  sa  production  en  excès,  mais  parmi  elles  domine  une  certaine 
dépression  du  système  nerveux  amenant  un  retard  dans  les  oxydations. 

L'oxalate  de  chaux  est  maintenu  dissous  à  la  faveur  du  phosphate  de  soude. 
Lorsqu'il  se  sépare,  ce  n'est  pas  toujours  à  cause  de  son  excès,  mais  il  suffit  que 
l'acidité  de  l'urine  diminue.  Lorsque  ces  dépôts  ont  de  la  tendance  à  se  former 
on  devra  éviter  les  alcalins  trop  répétés,  soigner  aussi  le  catarrhe  de  la  vessie, 
source  fréquente  quand  il  existe  de  l'alcalinité  de  l'urine.  On  se  préoccupera 
aussi  d'activer  la  nutrition  et  d'éviter  les  aliments  riches  en  oxalates. 

Les  cristaux  d'oxalate  sont  dans  les  sédiments  associés  aux  urates  et  à  l'acide 
urique.  Ils  s'agglomèrent  et  forment  des  calculs  durs  mamelonnés,  calculs 
muraux.  Ils  sont  incolores,  à  moins  qu'une  petite  hémorrhagie  provoquée  par 
eux  dans  les  voies  de  l'urine  ne  les  ait  teintés  de  sang.  Leur  forme  cristalline 
dérive  du  type  cubique,  ils  se  présentent  souvent  sous  la  forme  d'enveloppe  de 
lettres  ou  en  sablier  ou  d'une  bulle  (Golding  Bird).  Charles  Robin  en  a  observé 
certains  types  en  forme  de  boutons  de  manchettes. 

Chlorures.  On  trouve  dans  l'urine  normale  des  quantités  variables  de 
chlorure  de  sodium  et  des  traces  de  chlorure  de  potassium  ou  de  calcium.  Au 
même  titre  que  d'autres  éléments  de  ce  liquide  ils  proviennent  à  la  fois  de 
l'alimentation  et  du  processus  de  désassimilation  des  tissus.  Chez  un  fébricitant 
soumis  à  la  diète,  leur  excrétion  diminuera  en  raison  de  la  moindre  quantité 
introduite  dans  l'organisme.  Eu  dehors  de  cette  influence  le  trouble  nutritif 
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produit  par  l'état  morbide  modifie  le  taux  de  cette  excrétion  ;  il  paraît  même 
démontré  que  dans  les  maladies  fébriles  une  partie  plus  ou  moins  grande  des 
Chlorures  absorbés  peut  être  retenue  dans  l'organisme.  Rohman  l'explique  en 
disant  que  dans  les  fièvres  une  partie  des  matières  albuminoïdes  provenant  de 
la  destruction  des  tissus  se  combine  avec  le  eblorure  de  sodium,  du  plasma 
sanguin,  et  prévient  ainsi  son  élimination.  Burot  (de  Bocbefort)  a  fait  au  Congrès 
de  Grenoble  (Association  française  pour  l'avancement  des  sciences,  1885) 
une  intéressante  communication  sur  les  relations  de  l'bypo-  et  de  l'hyper- 
chlorurie  avec  les  maladies.  En  voici  les  principales  conclusions  :  A  l'état  de 
santé,  le  chiffre  des  chlorures  est  rarement  au-dessous  de  1 1  grammes  par 
litre  dont  10  grammes  de  chlorure  de  potassium.  A  l'état  de  maladie  l'augmen- 
tation est  rare  et  ne  sert  à  caractériser  aucun  état  morbide  bien  défini.  Exception 
devrait  être  faite  pour  certaines  formes  de  tuberculose  à  marche  lente  dans 
lesquelles  l'auteur  a  dosé  de  17  à  18  grammes  de  chlorures  par  litre. 

C'est  un  fait  assez  digne  de  remarque,  car  dans  la  lièvre  hectique  la  plupart 
des  auteurs  ont  constaté  l'hypochlorurie  (Bonsin,  th.  de  Paris,  1885). 

L'hypochlorurie  s'accompagnerait  même  d'une  façon  assez  générale  d'hyper- 
azoturie.  Au  reste,  dans  les  maladies  aiguës  et  principalement  dans  les 
phlegmasies,  l'hypochlorurie  est  de  règle.  Dans  la  pneumonie  franche  les 
chlorures  tombent  à  1  gramme  le  troisième  jour,  oscillent  entre  1  et 
5  grammes  les  jours  suivants  et  reprennent  leur  chiffre  normal  quand  la 
température  est  descendue  à  57  degrés.  Dans  la  bronchopneumonie  les  chlo- 
rures descendent  à  4  ou  5  grammes  vers  le  dixième  jour.  Dans  la  pneumonie 
typhoïde,  la  disparition  des  chlorures  est  irrégulière  et  elle  est  un  signe  de 
danger  imminent.  Ils  seraient  à  peu  près  normaux  dans  le  rhumatisme  articu- 
laire aigu  (Burot). 

Dans  la  fièvre  intermittente  l'élimination  des  chlorures,  diminuée  d'une  manière 
générale,  augmente  au  moment  du  stade  fébrile. 

Sans  pouvoir  tirer  des  différents  travaux  publiés  sur  cette  question  des  conclu- 
sions cliniques  bien  précises  et  surtout  très-utiles  au  diagnostic,  on  peut 
cependant  établir  que,  en  général,  l'hypochlorurie  est  un  symptôme  grave. 
L'absence  à  peu  près  complète  de  chlorures  indique  même  un  danger  de  mort, 
le  retour  de  chlorures  au  taux  normal  même  un  peu  exagéré  est  un  signe  de 
très-bon  augure.  Pour  le  professeur  Bommelaere  (de  Bruxelles),  le  dosage  des 
chlorures  aurait  en  chirurgie  une  grande  importance  au  point  de  vue  du  pro- 
nostic. L'hypochlorurie  est  constante  à  la  période  d'incubation  d'un  travail 
inflammatoire  purulent.  Lorsque,  par  exemple,  à  la  suite  d'un  traumatisme,  une 
suppuration  est  imminente,  le  chiffre  des  chlorures  s'abaisse  au-dessous  de 
1  gramme.  La  simple  constatation  de  ce  fait  suffirait  à  établir  \m  pronostic  et 
même  à  faire  le  diagnostic  en  dehors  de  tout  autre  symptôme  tel  que  :  élévation 
de  température  et  accélération  du  pouls,  douleur  à  la  pression,  etc. 

Ammoniaque.  La  présence  de  cette  base  dans  l'urine  normale  a  longtemps 
été  niée,  elle  paraissait  indiquer  toujours  un  commencement  de  décomposition 
et  même,  lorsque  par  certains  réactifs  on  est  arrivé  à  en  déceler  la  présence  dans 
une  urine  normale  et  au  moment  même  de  l'émission,  on  a  pu  croire  que  les 
réactifs  employés  avaient  agi  sur  l'urée.  Cependant  Heintz,  par  l'emploi  de  l'alcool 
absolu  et  du  chlorure  de  platine,  nous  semble  s'être  mis  à  l'abri  des  causes 
d'erreur  et  il  a  constaté  dans  l'urine  des  traces  d'ammoniaque.  Neubauer  et 
Hallevarden,  qui  ont  séparément  étudié  également  ce  point  de  physiologie,  sont 
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arrivés  à  une  même  conclusion  :  Ilallevarden  évalue  à  7  ou  8  décigrammes  par 
jour  la  quantité  excrétée  dans  les  vingt-quatre  heures  à  l'état  normal.  Elle  provient 
principalement  de  la  nutrition  des  tissus.  L'ammoniaque  introduite  avec  les 
aliments  sous  forme  de  carbonate  ou  de  sels  organiques  susceptibles  d'en  fournir 
augmente  dans  l'urine  la  proportion  de  l'urée;  d'autres  composés  ammoniacaux  et 
certains  végétaux,  comme  les  radis  ou  le  raifort,  augmentent  la  proportion  de  ces 
alcalis  dans  les  urines. 

L'ammoniaque  contribue  à  neutraliser  les  acides  minéraux  ou  organiques 
introduits  par  l'alimentation  ou  résultat  des  mulations  nutritives.  Lorsque  les 
acides  sont  en  excès,  soit  par  le  fait  d'une  alimentation  exclusivement  Carnivore 
ou  par  suite  d'absorption  expérimentale  ou  médicamenteuse  d'acides  minéraux, 
il  se  produit  dans  l'organisme  une  plus  grande  quantité  d'ammoniaque.  Par  ce 
mécanisme  découvert  par  Scbmiedeberg  se  réaliserait  l'économie  des  alcalis  fixes. 
Il  est  spécial  aux  animaux  carnivores.  Les  herbivores  supportent  moins  bien 
l'acidification  et  peuvent  succomber  même  par  excès  d'acidité  lorsqu'ils  sont 
soumis  un  certain  lemps  au  régime  exclusivement  carné,  si  on  n'ajoute  pas  à 
leur  alimentation  une  certaine  proportion  de  sels  alcalins. 

Par  le  régime  animal  la  dose  d'ammoniaque  double  presque  chez  l'homme  de 
0,5998  chez  les  sujets  soumis  au  régime  exclusivement  végétal  (à  cendres  alca- 
lines) ;  elle  est  montée  à  0,6422,  avec  le  régime  carné  (Conrad). 

Au  point  de  vue  pathologique,  les  recherches  qui  ont  été  faites  dans  ces  der- 
niers temps  sur  l'ammoniaque  urinaire  sont  assez  curieuses  quoique  d'un  très- 
faible  intérêt  clinique.  La  fièvre  augmente  l'ammoniaque,  elle  réalise  par  suite 
de  la  diète  le  type  d'urine  d'abstinence  des  carnivores  avec  privations  d'alcalis 
fixe;  (Ilallevarden).  Dans  la  fièvre  typhoïde  le  même  auteur  a  ohlenu  au  moment 
de  la  plus  forte  température  les  chiffres  suivants  0,07i,  2,51 ,  1 ,52,  dans  trois  cas. 
La  quantité  diminue  quand  la  température  s'abaisse. 

Dans  la  néphrite  chronique  le  chiffre  serait  normal  (Ilallevarden),  un  peu 
abaissé  (Leube).  Il  augmente  dans  l'hépatite  et  diminue  dans  la  leucémie.  Dans 
le  diabète  il  subit  des  oscillations  très-marquées,  augmentant  souvent  dans  des 
proportions  considérables,  4  à  5  grammes  par  jour,  mais  sans  qu'il  y  ait  le 
moindre  parallélisme  entre  ce  fait  et  la  gravité  des  autres  symptômes. 

Potasse  et  soude.  La  quantité  de  soude  éliminée  par  les  urines  est  généra- 
lement supérieure  à  celle  de  la  potasse;  ces  deux  hases  proviennent  de  l'alimen- 
tation et  de  la  nutrition  des  tissus;  elles  existent  principalement  à  l'état  de 
phosphate  et  de  chlorure;  leur  proportion  s'élève  après  l'ingestion  de  sels 
alcalins  lorsqu'ils  ne  provoquent  pas  de  diarrhée.  Dans  la  fièvre  ils  diminuent 
tous  les  deux  et  la  potasse  moins  que  la  soude;  sa  quantité  dans  les  aliments 
étant  moindre,  les  variations  en  sont  moins  apparentes. 

Chaux  et  magnésie.  Ces  bases  existent  dans  l'urine  en  quantité  peu  consi- 
dérable, 55  à  45  centigrammes  de  chaux,  15  à  20  de  magnésie.  Leur  origine 
est  surtout  alimentaire.  Leur  excrétion  suit  les  mêmes  variations  horaires  que 
les  autres  produits,  urée,  sulfate,  phosphate.  Elles  s'éliminent  en  moins  grande 
quantité  chez  les  vieillards,  et  ce  fait  est  à  rapprocher  de  la  fréquence  des  dépôts 
athéromateux  à  un  certain  âge  (Hirschberg).  Dans  certains  états  pathologiques  la 
chaux  introduite  par  les  aliments  n'est  pas  absorbée  ou  bien  est  éliminée  en 
trop  grande  abondance.  Il  y  a  excès  de  sels  calcaires  dans  les  urines  des  phthi- 
siques(?)  (Senator).  Dans  le  rachitisme  il  y  a  diminution.  On  se  rappelle  que  dans 
cette  maladie  les  phosphates  ne  sont  pas  augmentés;  ce  fait    peut  tenir  à  la 
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diminution  dans  l'apport.  Jules  Guérin  avait  rendu  des  chiens  rachitiques  en 
les  nourrissant  avec  des  résidus  de  viande  et  de  la  graisse  et  par  conséquent  en 
les  privant  de  chaux.  La  chaux  étant  associée  à  l'acide  phosphorique  et  à  l'acide 
sulfurique,  elle  suit  naturellement  les  variations  de  ces  acides  dont  nous  avons 
déjà  parlé. 

II.  Eléments  anormaux  de  l'oiune.  Après  l'énumération  des  sels  que  con- 
tient l'urine  normale  et  dont  la  surabondance  peut  créer  un  étal  pathologique, 
nous  aurions  à  étudier  ici  tous  les  produits  qui  ne  se  rencontrent  qu'à  l'état  de 
maladie,  et  en  particulier  l'alhumine,  le  sucre,  le  sang,  le  pus,  etc.  Mais  les 
articles  Albuminurie,  Diabète,  Hématurie,  etc.,  ont  été  consacrés  à  cette  étude. 
Nous  devons  donc  nous  borner  à  compléter  ce  qui  n'a  pu  être  dit  à  l'occasion 
des  diverses  maladies  qui  entraînent  à  leur  suite  une  altération  dans  la  compo- 
sition de  l'urine.  Nous  insisterons  donc  principalement  sur  les  caractères  que 
peuvent  présenter  les  urines  albumineuses,  puis  nous  passerons  rapidement  en 
revue  les  autres  éléments  que  l'urine  peut  renfermer  dans  des  conditions  anor- 
males. 

Albumines.  Diverses  variétés  d'albumines  peuvent  se  rencontrer  dans 
l'urine.  Leur  présence  habituelle  et  constante  dans  la  sécrétion  rénale  con- 
stitue le  symptôme  albuminurie.  Quoique  ce  symptôme  ait  été  l'objet  d'un 
article  spécial,  nous  croyons  utile  d'y  revenir,  à  cause  des  nombreux  travaux 
qui  ont  paru  depuis  l'importante  monographie  du  regretté  professeur  Gubler. 
En  outre  des  albuminuries  pathologiques  caractérisées  par  la  présence  con- 
stante d'albumine  dans  les  urines  et  par  d'autres  symptômes  morbides,  tels 
qu'œdèmes  et  troubles  cardiaques,  par  exemple,  on  a  montré  dans  ces  der- 
nières années  qu'il  existait  des  albuminuries  physiologiques,  c'est-à-dire  que 
l'albumine  pouvait  se  rencontrer  d'une  façon  transitoire  dans  l'urine  chez  des 
sujets  bien  portants. 

Chez  les  nouveau-nés,  avant  que  la  sécrétion  urinaire  soit  régulièrement 
établie,  l'urine  est  parfois  légèrement  albumineuse.  Dans  l'enfance  et  dans  la 
puberté,  elle  l'est  également  et  d'une  façon  transitoire  (Leube,  Bull,  Fùrbringer, 
Mialhe),  surtout  chez  des  sujets  à  musculature  délicate. 

«  11  n'est  pas  absolument  impossible,  écrivait  ici  même  Gubler  en  1865, 
tant  sont  indécises  les  limites  de  la  santé  et  de  la  maladie,  de  trouver  momen- 
tanément de  l'albumine  dans  l'urine  de  gens  réputés  bien  portants.  »  Plusieurs 
de  ces  sujets  réputés  bien  portants  étaient  sans  doute  des  malades  et  étaient 
atteints  d'une  albuminurie  au  début,  qui  devait  s'installer  plus  tard  avec  le 
cortège  de  ses  autres  symptômes  habituels.  C'est  ainsi  que  peuvent  être  inter- 
prétés les  faits  d'albuminurie  latente  cités  par  G.  de  Mussy.  On  a  prétendu  aussi 
qu'après  l'ingestion  d'une  grande  quantité  d'oeufs  crus  l'albumine  se  retrouvait 
dans  les  urines.  Dernièrement,  Œrtel  a  mis  en  doute  l'exactitude  de  ces  obser- 
vations, au  moins  en  ce  qui  concerne  l'homme.  Les  albuminuries  purement 
alimentaires  chez  des  sujets  sains  sont  donc  contestables. 

Il  paraît  pourtant  établi  que,  en  examinant  les  urines  de  personnes  bien 
portantes,  à  la  suite  de  repas  copieux  ou  d'efforts  musculaires,  on  peut  y 
rencontrer  des  traces  d'albumine. 

Les  expériences  entreprises  à  l'étranger  par  Johnson,  par  Gull,  par  Edlefsen  et 
surtout  par  Leube,  ont  été  contrôlées  en  France  par  Capitan  et  de  la  Celle  de 
Chàteaubourg. 
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De  la  Celle  de  Chàteaubourg  s'est  appliqué  à  examiner  les  urines  de  sujets 
bien  portants,  de  vigoureux  cuiiassiers,  de  jeunes  enfants,  de  collégiens  se 
préparant  aux  examens  universitaires. 

Il  a  pu  constater  chez  eux  l'existence  de  cette  albuminurie  transitoire  physio- 
logique. Gull  l'avait  trouvée  surtout  chez  des  anémiques,  Fùrbringer  sur  des 
enfants.  Les  observations  de  Capitan,  confirmées  par  celles  de  de  la  Celle  de 
Châteaubourg,  s'appliquent  surtout  aux  adultes.  Il  importe  toutefois  de  remarquer 
que  cette  albuminurie  non  constante  est  sujette  à  de  nombreuses  variations. 
Elle  diminue  par  le  repos  au  lit.  La  fatigue  corporelle,  le  travail  cérébral, 
l'orgasme  génital,  la  menstruation,  l'augmentent.  La  digestion  accompagnée  de 
repos  n'a  pas  une  grande  influence  sur  son  apparition. 

Il  est  démontré  aujourd'hui  et  admis  par  tous  les  chimistes  qu'il  n'existe  pas 
une  albumine  seulement,  mais  bien  des  matières  albuminoïdes.  On  trouve  en 
particulier  dans  le  sang  de  la  serine,  de  la  globuline,  de  la  fibrine  qui  se 
sépare  par  le  battage  et,  dans  certaines  conditions  sur  lesquelles  nous  allons 
revenir,  des  peptones.  Ces  diverses  matières  peuvent  se  rencontrer  dans  l'urine 
mélangées  ou  isolées.  Les  analyses  qualitatives  d'albumines  urinaires  n'ont  pas 
encore  donné  au  point  de  vue  clinique  les  résultats  qu'on  était  en  droit  d'en 
attendre.  Nos  connaissances  sur  la  structure  de  la  molécule  atbuminoïde  sont 
insuffisantes.  Lorsqu'on  veut  faire  une  étude  critique  des  travaux  de  physiologie 
pathologique  que  ces  questions  ont  inspirées  depuis  quelques  années,  on  se 
trouve  en  présence  de  dénominations  variant  suivant  les  auteurs,  et  de  synony- 
mies le  plus  souvent  impossibles  à  établir.  La  séparation  des  diverses  matières 
albuminoïdes  est  très-délicate.  Jusqu'à  ces  derniers  temps,  il  semblerait  qu'on 
n'a  souvent  étudié  que  des  mélanges.  Un  grand  intérêt  s'attache  pourtant  à  ces 
recherches  et  nous  allons  en  résumer  les  conclusions  qui  paraissent  les  plus 
acceptables.  Dans  une  thèse  de  Lyon,  écrite  sous  l'inspiration  du  professeur 
Lépine,  Estelle,  en  1880,  confirme  le  fait  déjà  observé  par  plusieurs  auteurs 
qu'il  y  a  dans  l'urine  albumineusc  au  moins  deux  matières  albuminoïdes,  la 
serine  et  la  globuline.  Il  indique  pour  les  séparer  le  procédé  de  Gannal,  adopté 
plus  tard  par  Hammarsten  et  qui  consiste  dans  l'emploi  du  sulfate  de  magnésie. 
A  de  l'urine  rendue  très-légèrement  acide,  si  elle  ne  l'était  déjà,  par  addition  de 
quelques  gouttes  d'acide  acétique,  on  ajoute  du  sulfate  de  magnésie.  Il  faut 
saturer  le  liquide;  on  reconnaîtra  que  le  but  est  atteint  lorsque  malgré  l'agita- 
tion une  couche  de  sel  persistera  à  se  déposer  au  fond  du  verre.  La  globuline 
est  précipitée  au  bout  de  quelques  minutes,  mais  il  vaut  mieux  attendre  dix  ou 
douze  heures.  On  filtre  et  on  peut  peser  le  précipité  de  globuline  lavé  et  privé 
du  sel  magnésien. 

Le  liquide  filtré  contient  la  serine  qu'on  peut  précipiter  par  l'acide  nitrique 
et  la  chaleur.  Ce  réactif  classique  précipite  au  reste  dans  une  urine  non  préala- 
blement traitée  par  le  sulfate  de  magnésie,  la  globuline  et  la  serine. 

Si  on  compare  avec  Estelle  la  teneur  relative  en  globuline  et  serine  du  sang, 
et  des  divers  liquides  organiques  normaux  ou  pathologiques,  on  trouve  que  le 
rapport  est  sensiblement  le  même. 
Dans  un  cas  de  pleurésie,  chez  un  brigthique,  Estelle  trouve  : 
Dans  le  liquide  pleural  : 

albumine  totale 43,346  Pour  100  d'albumine. 

Serine 23,107  Serine 53,50 

Globuline 20,204  Globuline 46,63 


556  URINES   (pathologie). 

Dans  les  crachats  : 

Albumine  totale 52.61-2  Pour  100  d'alb»raine. 

Serine 19,83  Serine 60,75 

Globuline 12,75  Globuline 59,02 

Dans  les  urines  : 

Albumine  totale 5,455  Pour  100  d'albumine. 

Serine 1,756  Serine 51,15 

Globuline 1,620  Globuline 47,18 

On  peut  admettre  qu'il  existe  vraisemblablement  une  relation  pins  ou  moins 
directe  entre  la  composition  du  sang  et  celle  des  liquides  transsudés.  Estelle  a 
continué  cette  vue  en  étudiant  comparativement  le  sang  et  l'urine  de  plusieurs 
malades. 

Des  expériences  physiologiques  conduites  avec  soin  dans  le  laboratoire  de 
I. épine  ont  montré  aussi  que,  en  faisant  varier  dans  le  sang  la  proporlion  rela- 
tive de  serine  ou  de  globuline,  on  produisait  des  changements  parallèles  dans 
les  urines  des  animaux  en  expérience. 

Des  injections  intra-veineuses  ou  intra-péritonéales  de  serine  à  des  cobayes 
ont  fait  apparaître  la  sérinnrie  exempte  de  globulinurie  (Estelle).  Réciproque- 
ment, la  globulinurie  apparaît  dans  des  conditions  expérimentales  semblables. 
Un  peu  de  la  globuline  injectée  paraît  cependant  être  absorbée  et  utilisée  par 
l'organisme,  surtout  chez  l'animal  à  l'état  déjeune.  L'injection  de  sérum  san- 
guin, surtout  si  le  sérum  appartient  à  un  animal  d'espèce  différente  de  celui 
qui  reçoit  l'injection,  peut  aussi  déterminer  dans  certains  cas  l'albuminurie; 
cette  dernière  conclusion  des  expériences  de  Faveret  va  contre  les  idées  généra- 
lement acceptées  en  France,  surtout  depuis  Stokvis. 

Indépendamment  du  trouble  mécanique  que  ces  injections  amènent  dans  la 
circulation,  on  ne  peut  se  défendre  de  penser  qu'une  autre  cause  intervienne  et 
on  est  porlé  à  comparer  les  albuminuries  avec  le  diabète  alimentaire  qui  apparaît 
lorsqu'il  y  a  apport  excessif  de  substances  hydro-carbonées. 

La  globuline,  la  serine  en  excès,  s'éliminent  comme  corps  étrangers.  Le  sérum 
d'un  animal  d'espèce  différente  est  peut-être  aussi  lui-même  un  corps  étranger 
contenant  une  ou  des  albumines,  moins  assimilables  et  un  peu  différentes 
suivant  les  espèces. 

Dans  les  urines  albumineuses  chez  l'homme,  la  quantité  de  serine  l'emporte 
en  général  sur  celle  de  la  globuline.  La  proportion  pour  100  de  ces  deux  sub- 
stances est  assez  variable  et  dépend  en  partie  de  la  proportion  variable  de  ces 
matières  dans  le  sang.  On  ne  peut  retirer  encore  de  ces  dosages  distincts  de 
conclusions  cliniques  très-utiles  pour  le  diagnostic. 

La  qualité  de  l'albumine  n'est  pas  d'un  grand  secours  pour  éclairer  la  patho- 
génie d'un  cas  donné.  La  quantité  est  plus  importante  à  noter  et  les  procédés 
classiques  de  dosage  précipitent  à  la  fois  la  globuline  et  la  serine. 

Ce  dosage  de  l'albumine  totale  joint  à  l'examen  microscopique  dos  sédiments 
et  à  l'étude  des  symptômes  morbides  que  peut  présenter  le  sujet  suffira  dans  la 
majorité  des  cas. 

Plusieurs  tentatives  ont  été  faites  pour  essayer  de  retirer  quelques  indications 
séméiologiques  de  l'examen  du  précipité  albumineux.  Tantôt  ce  précipité  forme 
des  flocons  qui  se  rétractent  au  fond  du  tube  à  expérience,  tantôt  il  est  constitue 
par  un  nuage  opalescent.  D'où  la  distinction  en  albumine  rétractile  et  non 
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rétractile;  la  première  caractériserait  les  néphrites,  la  seconde  les  troubles 
fonctionnels  (Bouchard).  Celte  théorie  a  été  contestée.  Il  est  certain  que  la  même 
mine  albumineuse  peut  donner  un  coagulum  tantôt,  rétractile,  tantôt  non 
rétractile,  suivant  la  manière  dont  l'opération  a  été  conduite.  Toutefois,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  les  urines  préalablement  additionnées  d'acide 
nitrique,  puis  chauffées  jusqu'à  l'ébullition,  donnent  un  précipité  rétractile 
quand  il  existe  une  néphrite. 

Peptones.  Outre  la  serine  et  la  globuline  qui  sont  précipitées  en  bloc  par 
la  cbaleuret  l'acide  nitrique  et  décelées  par  les  réactifs  ordinaires  des  substances 
albuminoïdes,  on  rencontre  dans  les  urines  albumineuscs  et  souvent  dans  celles 
qui,  au  premier  abord,  ne  le  paraissent  pas,  une  substance  protéique  désignée 
sous  le  nom  de  peptone.  Les  peptones  sont  des  substances  albuminoïdes  solubles 
qui  ne  précipitent  par  l'acide  nitrique  ni  à  chaud  ni  à  froid;  leur  solution  ne 
donne  pas  trace  de  trouble  avec  l'acide  acétique  et  le  ferrocyanure  de  potas- 
sium, même  au  bout  de  quelques  heures;  précipitées  par  l'alcool  de  leurs 
solutions  aqueuses,  elles  se  redissolvent  dans  l'eau  même  après  un  contact 
prolongé  avec  l'alcool. 

Tels  sont  les  caractères  chimiques  qui  permettent  de  reconnaître  les  peptones 
pures,  complètement  séparées  d'autres  albumines  et  dont  la  présence  dans 
l'urine  constitue  le  symptôme  peplonurie. 

Le  nom  de  peptone  a  d'abord  été  donné  au  produit  final  de  la  digestion 
stomacale.  L'albumine  mise  en  présence  de  la  pepsine  devient  soluble  et  se 
transforme  en  peptone.  Mialhe  en  1846,  reprenant  les  travaux  de  Béaumur,  de 
Blondlot,  de  Claude  Bernard,  de  Gmelin  et  de  plusieurs  autres  physiologistes, 
opéra  des  digestions  artificielles  d'albumines  et  donna  le  nom  d'albuminuse  au 
produit  de  la  digestion  pepsique.  Le  nom  de  peptone  fut  introduit  dans  la 
science  peu  d'années  après,  en  1850,  par  Lehmann,  et  c'est  celui  qui  a  prévalu. 
Le  chimiste  allemand  établit  qu'il  y  avait  non  pas  une,  mais  des  peptones,  et  il 
démontra  l'existence  d'une  fibrine,  d'une  caséine,  d'une  albumine  peptone. 
Corvisart  prouva  que  ces  albumines  avaient,  suivant  leur  origine,  des  pouvoirs 
rotatoires  différents.  Elles  présentent  cependant  les  mêmes  réactions  cbimiques. 
Wurtz,  dans  ses  cours,  enseignait  que  les  peptones  étaient  des  hydrates  des  albu- 
mines correspondantes.  Les  expériences  de  Uenninger  confirment  cette  manière 
de  voir.  Ce  médecin,  trop  tôt  enlevé  à  la  science  française,  les  a  le  premier 
isolées  à  l'état  de  complète  pureté,  et  est  arrivé  par  son  procédé  de  déshydra- 
tation à  transformer  la  peptone  en  une  substance  présentant  les  principaux 
caractères  de  l'albumine. 

La  modification  que  subissent  les  matières  albuminoïdes  sous  l'influence  du 
ferment  pepsique  se  produit  par  dautres  actions  physiques  ou  physiologiques 
dans  l'organisme  et  in  vitro. 

Le  suc  pancréatique  contient  un  ferment  soluble  analogue  à  la  pepsine  et  qui 
peptonisc  également  les  albuminoïdes  avec  production  plus  abondante  de 
leucine  et  de  tyrosine  (Corvisart,  Meissner).  Le  suc  intestinal  (Leube,  Schiff) 
aurait  une  action  analogue,  mais  le  fait  est  contesté.  Burdach,  en  1857,  avait 
affirmé  qu'un  certain  nombre  d'organes,  le  poumon,  la  trachée,  les  glandes 
salivaires,  étaient  susceptibles  de  fournir  un  ferment  peptogène.  Ces  affirma- 
tions, appuyées  de  preuves  insuffisantes,  avaient  été  laissées  un  peu  dans  l'oubli, 
mais,  plus  près  de  nous,  Humer  a  démontré  qu'on  peut  retirer  du  tissu  pulmo- 
naire une  matière  albuminoïde  peptogène. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain,  et  ce  fait  a  une  grande  importance  au  point 
de  vue  de  la  pathogénie  de  la  peptonurie,  que  des  éléments  cellulaires,  autres 
que  ceux  des  glandes  de  l'appareil  digestif,  peuvent  fournir  des  peptoncs. 

Les  recherches  de  Hofmeister  sont  à  cet  égard  très-significatives.  Le  pus 
contient  toujours  des  peptoncs.  Elles  y  sont  plus  abondantes  dans  la  partie 
solide  que  dans  le  sérum.  Lorsque  par  l'addition  de  sels  minéraux  ou  d'alcalis 
étendus  on  accélère  la  destruction  des  glohules,  la  proportion  de  peptones  aug- 
mente dans  le  sérum  et  finit  par  devenir  très-abondante.  La  destruction  des 
globules  de  pus  s'accompagne  donc  de  production  de  peptones. 

Le  même  fait  a  lieu  lors  de  la  destruction  des  globules  blancs  du  sang. 
Ludwig,  dans  le  sang  de  cadavres  de  sujets  morts  de  leucémie,  a  Irouvé  des 
peptones  en  même  temps  que  des  détritus  de  globules  blancs,  tandis  que  pendant 
la  vie  les  globules  blancs  étaient  encore  intacts;  on  n'en  avait  pas  constaté  la 
présence,  ni  le  symptôme  peptonurie. 

En  dehors  de  ces  sources  physiologiques  de  peptones,  signalons  quelques 
actions  physiques  ou  chimiques  susceptibles  de  les  produire.  Elles  sont  impor- 
tantes à  connaître,  afin  qu'on  puisse  les  éviter,  lorsque  dans  des  mélanges 
albumineux  on  veut  rechercher  des  peptones  préexistantes.  Les  principales  sont  : 
l'ébullition  prolongée  avec  de  l'eau  légèrement  acidulée,  ou  même  de  l'eau 
pure  à  120  degrés  sous  pression,  l'eau  oxygénée  à  l'état  naissant  (Chandelux), 
l'acide  sulfurique  ajouté  par  petites  quantités  et  pendant  l'ébullition.  Richet  l'a 
expérimenté  pour  la  caséine  du  lait  (communication  à  Henninger). 

Les  peptones  pouvant  se  produire  dans  l'organisme  sous  des  influences  aussi 
nombreuses,  il  est  assez  vraisemblable  à  priori  qu'on  devra  quelquefois  en 
rencontrer  dans  les  urines.  Il  faut  à  ce  sujet  distinguer  les  cas  dans  lesquels 
elles  se  trouvent  mêlées  en  plus  ou  moins  grande  quantité  à  d'autres  albumi- 
noïdes  des  cas  plus  rares  qui  constituent  une  sorte  de  peptonurie  essentielle. 

Christison  et  Frerichs  avaient  soupçonné  l'existence  de  ce  symptôme,  mais  la 
première  donnée  positive  sur  la  peptonurie  est  due  à  Eichwald,  qui  mentionne 
un  certain  nombre  de  cas  de  néphrite  parenchymateuse  donnant  lieu  à  une 
élimination  de  peptones  par  les  urines.  11  en  attribuait  la  formation  à  l'action 
de  la  mucine  sur  l'albumine  du  sérum.  Il  faut  arriver  à  Gerhardt  pour  trouver 
d£s  notions  un  peu  plus  précises,  relatives  surtout  à  la  peptonurie  sans  autre 
albuminurie  concomitante;  Gerhardt  l'attribuait  à  une  viciation  profonde  de  la 
nutrition,  en  vertu  de  laquelle  les  peptones  alimentaires  ne  pouvaient  plus  être 
dans  les  tissus  retransformées  en  albumine.  Mialhe  avait  sans  doute  une  opinion 
semblable,  lorsqu'il  écrivait  dans  son  Traité  de  chimie,  appliqué  à  la  physio- 
logie :  «  L'albuminose,  dans  l'état  physiologique,  se  trouve  dans  toutes  les 
sécrétions,  le  lait,  la  salive,  la  sueur,  Vitrine.  Pendant  l'acte  de  la  digestion, 
l'albuminose  un  moment  en  excès  n'est  point  complètement  assimilée  et  se  perd 
en  plus  ou  moins  grande  quantité  dans  les  urines  (urines  de  la  digestion),  mais 
au  bout  d'un  certain  temps  après  le  repas  l'albuminose  répandue  dans  la 
masse  sanguine  suffit  à  peine  aux  besoins  de  l'économie  et  ne  se  trouve  plus 
dans  les  urines.  »  Les  peptones  gastriques  ou  intestinales  passeraient  donc  dans 
le  sang  et  seraient  transformées  en  albumine.  Dans  les  cas  où  cette  transforma- 
tion ne  s'opérerait  pas,  il  y  aurait  peptonurie.  Brucke  est  allé  plus  loin.  D'après 
lui,  les  peptones  ne  sont  jamais  assimilées,  elles  servent  au  travail  organique. 
Les  albumines  seules  pourvoient  à  la  réparation  organique  et  il  existe  une 
peptonurie  par  non-utilisation  parallèle  à  la  glycosurie.  Le  fait  bien  constaté 
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que  les  peptones  peuvent  en  l'absence  de  toute  ingestion  d'albumines  suffire 
au  développement  du  corps  met  à  néant  cette  hypothèse.  Maly  a  nourri  des 
pigeons  avec  des  aliments  artificiels  dans  lesquels  il  n'entrait  que  des  peptones 
comme  substance  protéique.  Les  observations  d'alimentation  rectale  chez  des 
malades  atteints  d'affection  de  l'estomac  viennent  à  l'appui  des  expériences  de 
Maly.  Les  théories  de  Mialhe  et  celles  de  Brucke,  dans  l'état  actuel  de  la 
science,  ne  sont  plus  acceptables.  Et  voici  comment  on  peut  concevoir  le  rôle 
physiologique  des  peptones. 

Le  sang  normalement  ne  contient  pas  de  peptones.  Wasserman  a  constaté  que 
même  le  sang  de  la  veine  porte  pendant  la  période  digestive  en  était  exempt. 
Les  auteurs  qui  ont  prétendu  le  contraire  n'avaient  pas  à  leur  disposition  des 
procédés  assez  rigoureux  d'analyse.  Les  peptones  constitueraient  donc  un  produit 
de  transition  qui,  plus  diffusible  et  plus  apte  à  être  absorbé  que  l'albumine, 
serait  dans  la  paroi  intestinale  elle-même  de  nouveau  et  par  un  procédé  de 
déshydratation  retransformé  en  albumine  seule  assimilable.  Peut-on  admettre  que 
la  paroi  intestinale  ait  une  telle  propriété?  Wasserman  pour  l'expliquer  rappelle 
l'expérience  suivante  : 

Si  on  injecte  dans  l'intestin  de  certains  animaux  un  mélange  de  savon  et  de 
glycérine,  l'épithélium  et  les  chylifères  sont,  au  bout  de  peu  de  temps,  gorgés 
de  gouttelettes  de  graisse  neutre.  Pour  que  ce  phénomène  de  reconstitution  se 
produise,  il  a  fallu  que  l'épithélium  intestinal  ou  le  tissu  adénoïde  de  la  paroi 
intestinale  exerçassent  une  déshydratation.  On  sait,  en  effet,  que  la  glycérine  et 
les  acides  gras  ne  s'unissent  pour  former  des  graisses  qu'en  éliminant  de  l'eau 
(Perewoznikoff).  Un  fait  de  même  ordre  se  produit  sans  doute  lors  du  passage 
des  peptones  dans  la  paroi  intestinale. 

Si  Pou  admet  ces  conclusions  et  ces  analogies,  on  arrive  à  une  ingénieuse 
conception  de  la  peptonurie.  Toute  peptone  introduite  dans  le  sang  est  un  corps 
étranger  non  assimilable  que  le  rein  doit  éliminer.  La  peptonurie  est  analogue 
aux  sérinuries  et  aux  globulinuries  expérimentales  consécutives  aux  injections 
intra-veineuses,  pratiquées  par  Estelle  et  par  Faveret;  elle  ne  se  produit  que 
lorsque  des  peptones  se  forment  dans  l'organisme  et  pénètrent  dans  le  sang  err 
quantité  suffisante. 

L'étude  des  faits  cliniques  cadre  avec  cette  hypothèse.  Tout  d'abord  les  pep- 
tones injectées  dans  le  sang  sont  éliminées  par  les  urines  (Fick).  En  analysant 
avec  attention  les  observations  de  peptonurie  publiées  tant  en  France  qu'à 
l'étranger,  on  arrive  à  établir  qu'il  y  a  une  peptonurie  d'origine  intestinale 
(entérogène)  alimentaire.  Elle  a  été  vue  dans  le  cancer  de  l'estomac,  dans  la 
dilatation  de  cet  organe,  par  M.  Bouchard  en  1884  et  par  G.  Sée  dans  le  catarrhe 
intestinal,  la  fièvre  typhoïde,  les  ulcérations  de  l'intestin. 

Il  peut  exister  une  peptonurie  phlegmasique,  quand  s'opère  une  production 
d'éléments  anatomiques  nouveaux,  grandes  suppurations,  résorption  d'exsudats. 
En  récapitulant  ces  données,  on  voit  avec  Bouchard  et  Wasserman  que  cette 
peptonurie  réclame  cinq  conditions.  Il  faut  une  formation  abondante  de  cellules,. 
la  destruction  rapide  de  ces  cellules,  la  liquéfaction  de  l'exsudat  formé  ; 
il  faut  encore  que  les  vaisseaux  qui  existent  à  proximité  de  l'exsudat  soient 
perméables  et  que  la  résorption  de  la  peptone  soit  en  quantité  suffisante  pour 
que  les  globules  blancs  ne  le  retiennent  pas,  ce  qui  pourrait  arriver  pour  des 
quantités  minimes  (Bouchard).  Wasserman  a  constaté  l'existence  constante  de  la 
peptonurie  phlegmasique  histogénélique  dans  les  grandes  suppurations  osseuses- 
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qui  réalisent  au  plus  haut  degré  les  cinq  conditions  ci-dessus  énumérées,  et  eu 
particulier  la  production  de  peptones  en  abondance  très-facilement  résorbables 
par  le  tissu  osseux.  Maixner  a  toujours  trouvé  des  peptones  dans  les  urines  des 
rhumatisants  au  moment  de  la  disparition  du  gonflement  articulaire.  Il  l'explique 
par  la  résorption  rapide  d'exsudats  plastiques  riches  en  globules  blancs. 

Jaksch  a  observe  les  peptones  unitaires  5  fois  sur  7  cas  de  scorbut  et  Laboul- 
bène  a  montré  que  dans  cette  maladie  il  y  a  des  leucocytes  nombreux  très- 
gros  qui  se  détruisent.  Ces  cas  et  d'autres  analogues  pourraient  rentrer  dans  un 
groupe  de  peptonuries  du  sang,  peptonurie  hématogène. 

A  côté  des  peptonuries  phlegmasique,  hématique  et  gastro-intestinale, 
M.  Bouchard  décrit  une  peptonurie  hépatique.  11  l'a  rencontrée  20  fois  sur 
76  malades  npyrétiques  ayant  un  gros  foie.  Il  l'a  observée  aussi  fréquemment, 
ainsi  que  Germain  Sée  et  Mathieu,  dans  la  dilatation  de  l'estomac.  Il  attribue  au 
foie  la  propriété  de  retenir  les  peptones,  non  celles  provenant  de  l'intestin, 
mais  celles  qui  peuvent  se  trouver  en  liberté  dans  le  sang;  certaines  altérations 
anatomiques  ou  fonctionnelles  pourraient  mettre  un  obstacle  à  cette  fonction 
hépatique. 

L'histoire  toute  moderne  des  peptones  appelle  de  nouvelles  études.  Voici  les 
réactions  chimiques  qui  permettent  de  les  déceler  dans  l'urine.  S'assurer  d'abord 
que  l'urine  ne  contient  pas  d'albumine,  et  cela  au  moyen  des  réactions  clas- 
siques. Si  elles  en  contiennent,  on  peut  pour  les  éliminer  employer  la  méthode 
suivante  :  ajouter  à  l'urine  acidulée,  avec  très-peu  d'acide  acétique,  quelques 
gouttes  de  ferrocyanure  de  potassium,  abandonner  l'urine  dix  huit  heures  et 
filtrer.  Au  liquide  clair  ajouter  de  nouveau  du  ferrocyanure  et,  si  au  bout  de 
quelques  heures  il  n'y  a  plus  de  précipité,  on  est  sur  d'avoir  enlevé  toute  l'al- 
bumine; on  recommence  dans  le  cas  contraire. 

On  précipite  le  ferrocyanure  par  un  léger  excès  d'acétate  de  cuivre,  et  du 
liquide,  séparé  par  tiltration  du  ferrocyanure  de  cuivre,  on  enlève  avec  l'hydrogène 
sulfuré  l'excès  de  cuivre.  Le  liquide  évaporé  au  bain- marie  pour  chasser  l'excès 
de  gaz  sulfhydrique  et  neutralisé  par  la  potasse  sert  à  la  recherche  de  la  peptone. 

Pour  celte  dernière  opération,  ou  peut  employer  la  réaction  du  biuret.  La 
réaction  du  biuret  est  une  coloration  rose  qui  se  produit  lorsqu'on  ajoute  à  un 
liquide  contenant  une  peptone  une  goutte  d'une  solution  de  sulfate  de  cuivre 
et  puis  une  goutte  de  potasse  étendue. 

On  peut  aussi  employer  le  réactif  de  Tanret,  iodure  double  de  mercure  et  de 
potassium  en  solution  acidifiée  par  l'acide  acétique  ;  ce  dernier  réactif  précipite 
aussi  l'albumine,  mais  le  précipité  d'albumine  ne  se  redissout  pas  par  la  chaleur, 
tandis  que  celle-ci  dissout  le  précipité  de  peptone,  qu'on  peut  à  volonté  préci- 
piter de  nouveau  en  plongeant  dans  l'eau  le  tube  d'urine  pour  le  refroidir 
(Bouchard). 

Nefroiymase.  La  nefrozymase  est  une  substance  albuminoïde  voisine  des 
peptones,  et  que  dès  1865  Béchamp  signalait  dans  le  Montpellier  médical 
comme  se  trouvant  d'une  façon  habituelle  dans  les  urines.  Son  caractère  prin- 
cipal est  d'être  précipitée  par  l'alcool  et  de  se  redissoudre  ensuite  dans  l'eau. 
Plusieurs  réactions  chimiques  la  différencient  de  l'albuminose  signalée  aupara- 
vant par  Mialhe  dans  des  conditions  analogues.  Elle  possède  aussi  quelques 
propriétés  communes  aux  ferments  solubles. 

Sa  proportion  d'après  les  expériences  de  Béchamp  varie  suivant  certaines 
conditions  physiologiques.  11  nous  a  paru  que  ces  mêmes  conditions  influaient 
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dans  le  même  sens  sur  la  production  de  l'albuminurie  physiologique,  signalée 
depuis  par  Leube  et  par  de  Châteaubourg. 

Propeptone.  On  a  signalé  aussi  dans  l'urine  la  présence  d'une  matière 
albuminoïde  très-voisine  des  peptones  et  qui  se  produit  également  dans  la 
digestion  pepsique  :  c'est  la  propeptone,  substance  considérée  comme  intermé- 
diaire entre  l'albumine  et  la  peptone. 

Kuhne  l'a  appelée  hémialbuminose,  et  l'a  trouvée  ainsi  que  Bence  Jones  dans 
l'urine  d'un  ostéomalacique.  Leube  l'a  trouvée  dans  un  cas  d'albuminurie  avec 
urticaire,  Neale  dans  l'bémoglobinurie. 

Les  précipités  d'hémialbuminose  produits  par  les  divers  réactifs  des  albumines 
se  redissolvent,  par  la  chaleur.  Cette  substance  est  encore  trop  peu  étudiée  pour 
qu'on  puisse  tirer  des  conclusions  quelconques  des  mémoires  auxquels  elle  a 
donné  lieu. 

Fibrine.  Les  urines  mélangées  de  sang  entraînent  toujours  de  la  fibrine.  11 
existe  en  outre  quelques  observations  de  fibrinurie  sans  hématurie. 

On  dislingue  à  ce  sujet  deux  cas.  L'urine  claire  à  l'émission  se  prend  par  le 
refroidissement  en  une  masse  tremblotante  gélatineuse.  De  cette  masse,  nu 
caillot  se  détache  au  bout  d'un  jour  ou  deux;  il  est  constitué  par  de  la  fibrine 
englobant  des  leucocytes,  de  rares  hématies  et  des  corpuscules  d'un  gris  jau- 
nâtre mal  définis  (Ch.  Robin).  L'étiologie  de  cette  première  forme  de  fibrinurie 
est  obscure.  Charles  Robin  pense  qu'elle  est  occasionnée  par  des  hémorrhagies 
rénales  plus  globulaires  que  plasmatiques.  Les  globules  rouges  seraient  peut- 
être  retenus  dans  les  tubuli. 

La  fibrine  peut  aussi  apparaître  dans  l'urine  en  lambeaux  flottants  ou  sous 
forme  de  caillots  moulés  sur  les  parties  où  elle  s'est  concrétée.  L'examen  au 
microscope  permet  de  différencier  les  concrétions  et  les  lambeaux  d'avec  des 
lrsaments  de  muqueuse  et  même  des  entozoaires  ;  cette  erreur  a  été  commise. 
La  fibrinurie  a  été  observée  dans  l'empoisonnement  cantharidien.  Vogel  l'a 
vue  chez  un  brightique;  elle  peut  aussi  coïncider  avec  certaines  éruptions 
cutanées;  un  cas  de  pempbigus  avec  fibrinurie  a  aussi  été  signalé  par  Vogel. 

Mucus.  L'urine  normale  est  ordinairement  claire  à  l'émission,  mais  un  cer- 
tain trouble  s'y  produit  toujours  à  la  suite  d'un  repos  prolongé.  Lne  ancienne 
division  classait  les  dépôts  urinaires  en  énéorèmes  ou  nuages  Hotlant  au  milieu 
du  liquide,  en  nuages  qui  s'élèvent  à  la  surface  et  hypostases  ou  sédiments  pro- 
prement dits. 

L'introduction  dans  la  clinique  du  microscope  et  des  réactifs  chimiques  a  fait 
un  peu  oublier  ces  anciennes  classifications.  11  est  beaucoup  plus  utile  de 
caractériser  les  dépôts  par  leur  nature  que  par  leur  mode  de  formation  ou 
l'aspect  qu'ils  donnent  à  l'urine.  Le  léger  nuage  que  l'on  observe  à  l'étal  normal 
est  de  composition  mal  définie;  on  y  découvre  au  microscope  des  globules 
muqueux,  parfois  quelques  urates  et  des  cellules  épithéliales.  mais,  lorsqu'il 
devient  un  peu  abondant,  il  présente  une  certaine  viscosité  et  constitue  ce  que 
l'on  est  convenu  d'appeler  le  mucus  urinaire.  Sous  le  titre  de  dépôts  muqueux 
on  doit  comprendre  ces  nuages  floconneux  plus  ou  moins  épais,  plus  ou  moins 
opaques,  qui  se  retrouvent  dans  les  affections  catarrhales  des  voies  urinaires  et 
dans  les  maladies  fébriles  en  général.  Méhu  a  nié  l'existence  de  mucine  dans  les 
urines  normales  ou  pathologiques  et  serait  d'avis  de  rayer  le  mot  d'urines 
muqueuses  qui  pourtant  correspond,  d'une  façon  non  douteuse,  à  certaines 
exigences  cliniques.    L'opinion  de  Méhu  n'est  pas  admise  très-génértilement, 
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et  la  mucine  avec  ses  caractères  chimiques  et  microscopiques  a  été  retrouvée  dans 
les  urines  par  d'autres  auteurs.  Le  mucus  provient  normalement  de  la  muqueuse 
des  voies  urinaires,  il  est  analogue  à  celui  qui  est  sécrété  par  les  membranes 
muqueuses.  11  contribue  à  donner  plus  de  cohésion  au  nuage  formé  par  les  débris 
épithéliaux.  Si  on  examine  au  microscope  une  urine  contenant  du  mucus  il  est 
à  peu  près  impossible  de  distinguer  la  mucine.  Mais  l'addition  d'un  peu  d'acide 
acétique  la  condense.  Elle  constitue  alors  des  masses  striées  englobant  des  glo- 
bules muqueux  et  susceptibles  d'être  colorés  par  la  teinture  d'iode. 

Le  mucus  peut  provenir  de  portions  diverses  des  voies  par  lesquelles  passe 
l'urine  :  vessie,  vagin,  urèthre.  Le  terme  d'urines  muqueuses  répond  donc  à  des 
états  variables  généralement  transitoires  indiquant,  comme  le  fait  remarquer 
Guyon,  un  retour  à  l'état  normal  ou  un  acheminement  vers  la  maladie. 

Kyéstéine.  11  se  forme  à  la  surface  de  certaines  urines  une  pellicule  blanchâtre 
et  irisée,  si  elle  est  mince,  que  certains  auteurs  ont  crue  spéciale  aux  femmes 
enceintes.  Nauche  la  considérait  comme  un  signe  pathognomonique  de  la  gros- 
sesse et  Kousseau,  faisant  vers  la  même  époque  (1856)  desexpériences  au  Jardin 
des  Plantes,  avait  cru  remarquer  sa  production  chez  les  guenons  pleines  à  l'exclu- 
sion des  autres.  Cette  pellicule  n'est  autre  qu'un  composé  de  cristaux  de  phos- 
phate ammoniaco-magnésien  de  vibrions  et  de  matières  grasses.  Sa  formation  est 
liée  à  un  commencement  d'altération  de  l'urine,  à  une  sorte  de  fermentation. 
Elle  peut  se  présenter  chez  l'homme.  Sa  présence  plus  fréquente  chez  la  femme 
enceinte  s'expliquerait  peut-être  par  le  fait  du  mélange  de  mucosités  vaginales 
plus  abondantes,  facilitant  le  commencement  de  décomposition,  mais  elle  n'a 
rien  de  pathognomonique  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  grossesse. 

Pus.  Rien  n'est  plus  commun  que  de  rencontrer  dans  les  sédiments  uri- 
naires examinés  au  microscope  quelques  leucocytes  provenant  du  vagin  chez 
la  femme  ou  de  l'urèthre  chez  l'homme.  Leur  constatation  ne  permet  pas  de  con- 
clure à  la  présence  du  pus  dans  une  urine. 

L'urine  qui  contient  du  pus  est  louche,  opalescente,  trouble,  on  voit  mal  le 
fond  du  vase  qui  la  contient.  Abandonnée  au  repos  elle  s'éclaircit  plus  ou  moins 
vite,  laissant  déposer  au  fond  du  récipient  un  sédiment  d'apparence  crémeuse 
comme  le  pus  d'un  abcès,  d'une  teinte  variable  jaune  clair  ou  blanc  sale  rappe- 
lant assez  bien  la  purée  de  marrons  délayée.  La  couleur  de  ce  sédiment  peut  être 
modifiée  par  l'adjonction  d'éléments  étrangers  tels  que  le  sang  ou  des  cristaux 
d'urates.  Ces  derniers  ne  se  mêlent  pas  complètement  à  la  masse  crémeuse  et, 
lorsqu'on  la  transvase,  on  en  suit  assez  facilement  les  traînées  formant  des  sortes 
de  stries  plus  colorées,  tranchant  sur  la  couleur  uniforme  du  pus.  On  peut  aussi 
y  rencontrer  de  petites  masses  formant  grumaux  composées  d'une  substance 
molle  semi-transparente  ;  l'examen  microscopique  y  fait  reconnaître  des  cellules 
étoilées.  L'aspect  du  sédiment  purulent  varie  suivant  diverses  conditions 
que  nous  allons  étudier,  mais  l'examen  microscopique  auquel  on  peut  joindre 
des  réactions  chimiques  très-simples  permet  tout  d'abord,  s'il  y  avait  quelques 
doutes,  de  le  distinguer  de  tout  autre  dépôt. 

Constater  la  présence  du  pus  n'est  qu'une  partie  du  diagnostic,  on  doit  se 
demander  quelle  en  est  l'origine.  Le  pusjpeut  avoir  été  rencontré  par  l'urine  et 
entraîné  avec  elle  à  sa  sortie  de  la  vessie.  11  peut  avoir  été  versé  dans  la  vessie  ou 
l'urèthre  par  la  rupture  d'un  abcès  circumvoisin.  Il  peut  enfin  provenir  de 
points  divers  des  organes  urinaires. 

L'examen  du  malade,  celui  de  l'urine  et  de  son  mode  d'émission,  permettent 
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le  plus  souvent  d'arriver  promptement  à  un  diagnostic.  Le  toucher  vaginal  et 
rectal,  la  palpation  de  l'hypogastre,  le  cathétérisme  pratiqué  avec  soin,  feront 
diagnostiquer  l'ouverture  d'un  abcès  dans  le  vagin  ou  la  vessie.  L'existence 
d'abcès  urineux  ou  de  prostatite  suppurée  chez  l'homme  n'offrent  pas  non  plus 
de  grandes  difficultés.  Le  pus  se  présentant  en  forte  quantité  évacuée  en  peu 
de  temps  doit  faire  penser  à  un  abcès.  Dans  ce  cas  l'examen  microscopique  de  ce 
produit  peut  aider  à  confirmer  les  résultats  de  l'examen  clinique  ;  les  globules 
granuleux  de  l'inflammation  ne  manquent  presque  jamais  et  on  ne  rencontre 
généralement  pas  les  cristaux  de  triple  phosphate  faciles  à  reconnaître  dans  les 
urines  de  cystites  purulentes. 

Lorsqu'il  y  a  inflammation  de  l'urèthre  antérieur,  il  y  a  par  le  méat  écoule- 
ment de  pus  dans  l'intervalle  des  mictions.  Un  moyen  bien  simple  proposé  par 
Jamin  et  par  Ultzman  permet  au  reste  de  reconnaître  promptement  l'origine 
uréthrale  du  pus.  Il  consiste  à  recueillir  dans  deux  verres  différents  le  produit 
d'une  même  miction.  Le  premier  jet  d'urine  balaye  l'urèthre  et  le  liquide, 
louche  dans  le  premier  verre,  sera  transparent  dans  le  second.  wSi  la  sécrétion 
purulente  est  produite  et  en  abondance  dans  l'urèthre  postérieur,  le  liquide  mor- 
bide contenu  en  avant  par  le  constricteur  de  l'urèthre  refluera  partiellement 
dans  la  vessie  et  les  deux  mictions  seront  purulentes,  mais  la  seconde  sera  moins 
trouble  que  la  première.  Ceci,  joint  au  fait  de  l'acidité  de  l'urine,  suffira  au  dia- 
gnostic différentiel  d'avec  la  cystite. 

Alors  même  qu'on  ne  trouve  le  pus  que  dans  le  premier  verre  il  reste  à  déter- 
miner s'il  provient  de  l'urèthre  ou  de  la  prostate.  L'examen  de  la  prostate  (tou- 
cher rectal,  etc.)  sera  le  meilleur  moyen  d'information.  Mais  souvent  aussi  la 
nature  du  dépôt  sera  significative.  On  voit  dans  les  cas  d'affections  prostatiques 
s'échapper  avec  le  premier  jet  d'urine  de  grands  filaments  formant  quelquefois 
des  sortes  de  bouchons  floconneux  gris  jaunâtre  dont  l'apparence  est  fort  dis- 
tincte des  produits  fournis  par  la  transformation  ammoniacale  du  pus  (Guyon). 
Quand  le  pus  est  seulement  dans  le  second  verre  ou  en  égale  quantité  dans  les 
deux  verres,  on  doit  rigoureusement  conclure  qu'il  était  dans  la  vessie  au 
moment  de  la  miction.  11  reste  à  déterminer  de  quel  point  des  organes  uri- 
naires  il  vient.  11  faudrait,  pour  établir  la  base  d'un  pareil  diagnostic,  revenir 
sur  toute  la  pathologie  de  l'appareil  uiïnaire  ;  nous  nous  contenterons  d'indiquer 
les  symptômes  tirés  de  l'examen  du  liquide,  les  autres  points  se  trouvant  traités 
à  d'autres  articles  du  Dictionnaire. 

Le  pus  peut  provenir  des  reins  (calice  et  bassinets)  ou  delà  vessie  et  des  voies 
urinaires.  Les  urines  rénales  (Guyon)  sont  généralement  abondantes,  peu  denses, 
déliées  ;  le  sédiment  purulent  se  sépare  avec  grande  lenteur,  il  reste  un  peu  louche 
dans  le  vase  où  on  conserve  les  ittines,  et  jamais  la  séparation  entre  le  dépôt  de 
pus  et  la  couche  supérieure  n'est  très-nette;  les  urines  sont  acides  à  l'émission. 
La  présence  de  l'épithélium  rénal  les  caractérise.  Malheureusement  l'absence 
de  cylindres  ne  permet  pas  de  conclure  à  l'absence  de  néphrite. 

L'urine  de  la  cystite  est  moins  abondante,  tend  à  se  putréfier  plus  rapidement 
et  souvent  est  émise  alcaline.  Il  y  a  des  cas  dans  lesquels  l'examen  attentif 
du  malade  et  de  son  urine  ne  permet  pas  de  déterminer  l'origine  du  sédiment. 
Le  pus  apparaît  dans  l'urine  sans  cause  connue  et  par  crises  d'une  étiologie 
tout  obscure  :  c'est  chez  des  sujets  que  Guyon  appelle  des  pisseurs  de  pus. 

Le  pus  contient  des  leucocytes  dont  l'aspect  est  caractéristique  en  général,  mais 
qui  sont  souvent  altérés.  Petits  et  granuleux  dans  les  urines  acides  et  de  den- 
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site  à  peu  près  normale,  ils  se  gonflent  et  deviennent  plus  volumineux  lorsque 
les  urines  sont  diluées  et  surtout  alcalines.  Un  sait  que  la  présence  du  pus  dans 
les  urines  augmente  notablement  leur  aptitude  à  la  fermentation  et  par  suite 
à  l'alcalinité  par  formation  de  carbonate  d'ammoniaque.  Le  carbonate  d'ammo- 
niaque produit  donne  au  pus  une  apparence  visqueuse  tout  à  fait  spéciale  et  le 
différencie  de  l'aspect  ordinaire  du  sédiment  purulent  dans  une  urine  récemment 
émise. 

Le  plasma  du  pus  renferme  plusieurs  matières  albuminoïdes  :  globuline, 
serine,  myosine,  pyine,  coagulables  par  la  cbaleur.  L'urine  purulente  même 
filtrée  apparaît  donc  albumineuse,  mais  un  peu  d'babitude  permettra  de  se 
rendre  compte  de  la  proportion  d'albumine  en  rapport  avec  la  quantité  de  pus 
et  éloignera  la  possibilité  de  confusion  avec  une  véritable  albuminurie. 

Matières  yrasses.  La  présence  de  matières  grasses  dans  les  urines  de  l'homme 
à  l'état  normal  n'est  pas  mentionnée  par  les  Anciens.  Ils  ne  possédaient  pas  les 
moyens  d'investigation  suffisants  pour  les  reconnaître.  Elle  est  admise  aujour- 
d'hui par  le  plus  grand  nombre  des  auteurs.  Duménil  en  1826  isola  environ 
3  milligrammes  d'oléine  et  de  stéarine  dans  un  1/2  litre  d'urine  normale  ;  Rayer 
admet  également  la  présence  de  ces  principes  que  les  auteurs  plus  modernes, 
Budgc,  Salkoswki,  Lcube,  Mcliu,  Gautier,  ont  aussi  constatés.  Si  leur  petite 
quantité  a  pu  faire  douter  de  leur  présence  dans  l'urine  humaine,  il  n'en  est  pas 
de  même  dans  celle  des  animaux.  Lang  les  a  isolés  en  quantité  très-appréciable 
chez  les  carnivores  et  spécialement  les  chiens  et  les  chats  ;  il  les  croit  exceptionnels 
chez  les  herbivores. 

La  graisse  des  urines  se  trouve  préformée  dans  le  sang,  soit  qu'elle  y  pro- 
vienne des  processus  nutritifs,  soit  qu'une  alimentation  riche  en  éléments  stéa- 
togènes  l'y  ait  rendue  plus  abondante.  Les  expériences  sur  les  animaux  et  cer- 
tains faits  observés  chez  l'homme  ne  permettent  pas  de  douter  que,  à  la  suite 
d'absorption  de  grande  quantité  de  graisse,  les  urines  en  contiennent  une  plus 
grande  proportion. 

Claude  Bernard  ayant  nourri  des  chiens  avec  du  suif  de  mouton  observa  des 
globules  de  graisse  dans  leurs  urines.  Mettenheimcr  ainsi  que  A.  Robin  ont 
.••ignalé  chez  l'homme  des  faits  analogues  à  la  suite  d'ingestion  prolongée  d'huile 
de  foie  de  morue.  Cette  lipurie  d'origine  alimentaire  est  comparable  à  la  gly- 
cosurie transitoire  qui  suit  une  abondante  absorption  de  sucre  ;  peut-elle  amener 
à  la  longue  une  lipurie  persistante?  Le  fait  n'a  pas  été  complètement  élucidé. 
Lusage  excessif  des  aliments  gras  est  un  facteur  d'obésité  :  or  chez  Jes  obèses  la 
"raisse  urinaire  est  généralement  plus  abondante,  surtout  chez  ces  malheureux 
dont  la  vie,  selon  l'expression  pittoresque  de  Falstaff,  «  n'est  qu'un  dégel,  une 
é.vaporatian  sans  fin.  » 

Des  causes  accidentelles,  cathétérisme,  vases  malpropres,  peuvent  faire  appa- 
raître de  l'huile  dans  l'urine  ;  il  Lut  se  tenir  en  garde  contre  ces  causes  d'erreur 
et  aussi  contre  les  supercheries  de  certains  malades.  Il  faut  ensuite  réserver  le 
nom  d'urines  graisseuses  à  celles  qui  en  renferment  une  quantité  appréciable. 
Elles  ont  un  aspect  très-différent  suivant  cette  quantité  et  suivant  l'état  dans 
lequel  les  graisses  s'y  rencontrent  :  elles  sont,  en  effet,  tantôt  libres,  formant 
des  globules  à  la  surface  comme  les  yeux  du  bouillon;  tantôt  émulsionnées; 
tantôt  faisant  partie  des  éléments  anatomiques.  M.  Monvenoux,  qui  a  colligé  dans 
un  travail  considérable  les  observations  de  lipurie  éparses  dans  divers  mémoires, 
tlistingue  des  cas  de  chylurie,  de  lipurie,  d'élaiurie  et  de  galacturie.  Ces  cas 
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sont  souvent  confondus  sous  la  dénomination  générique  de  chylurie  ou  lipurie. 
Les  urines  graisseuses  sont  celles  dans  lesquelles  on  constate  la  présence  de 
matières  grasses  d'origine  physiologique  sans  coïncidence  avec  les  éléments  carac- 
téristiques du  chyle  ou  du  lait  et  ne  présentant  pas  l'apparence  huileuse.  €'cst 
leur  émission  qui  caractérise  la  lipurie.  On  peut  dire  succinctement  qu'on  les 
rencontre  quand  la  graisse  est  en  abondance  dans  le  sang.  Cette  condition  se 
présente  : 

1°  A  la  suite  d'une  alimentation  riche  en  graisse,  chez  les  obèses,  dans  la 


grossesse  ; 


1°  Dans  les  dégénérescences  graisseuses,  surtout  des  reins;  dans  diverses 
affections  de  l'appareil  génito-urinaire; 

5°  Dans  les  états  purulents  prolongés,  les  fractures,  les  tumeurs  malignes,  la 
gangrène,  la  pyohémie,  les  affections  du  foie,  la  blennorrhagie,  etc.  ; 

4°  Dans  certaines  intoxications  (mercure,  plomb,  phosphore,  huile*de  térében- 
thine, etc.)  ; 

5°  Dans  le  diabète  sucré; 

6°  Dans  la  tuberculose; 

7°  Dans  une  foule  de  maladies  chez  les  enfants  (Monvenoux). 

Le  pronostic  et  le  traitement  de  ces  diverses  formes  de  lipurie  est  celui  des 
causes  complexes  qui  lui  donnent  naissance. 

Les  urines  huileuses  sont  celles  qui  présentent  dans  toute  leur  masse  ou  à 
leur  surface  seulement  un  liquide  d'apparence  oléagineuse.  C'est  à  leur  émis- 
sion qu'on  a  donné  le  nom  delaiurie.  Elle  peut  avoir  une  origine  alimentaire 
ou  pathologique,  et  dans  ce  dernier  cas  aurait  un  pronostic  très-grave. 

La  distinction  entre  l'élaiurie  et  la  lipurie  est  peut  être  un  peu  artificielle.  En 
dehors  des  influences  alimentaires,  élimination  par  les  reins  d'une  quantité 
excessive  d'huile  ingérée,  l'étiologie  de  l'élaiurie  est  fort  obscure. 

D'après  les  documents  recueillis  par  Monvenoux,  on  l'a  rencontrée  : 

\°  A  la  suite  de  calculs  biliaires  (Eliotson)  : 

2°  Dans  les  maladies  du  pancréas  (Tulp,  Bovvditch)  ; 

5°  Dans  les  dégénérescences  graisseuses  des  reins  (Richardson)  ; 

4°  Dans  l'intoxication  par  l'oxyde  de  carbone  (Rayer,  Laugier,  Sérullas)  ; 

5°  Dans  les  cas  de  collection  purulente  et  de  gangrène  communiquant  avec  les 
voies  génito-urinaires  (Cushing)  ; 

6°  Dans  les  affections  du  cœur  (Henderson). 

Dans  quelques  cas  la  présence  de  la  graisse  émulsionnée  dans  les  urines  leur 
donne  un  aspect  lactescent  tout  particulier  qui  les  a  fait  distinguer  sous  le  nom 
d'urines  chyleuses.  Ces  urines  contiennent  souvent  de  l'albumine,  de  la  fibiine. 
Les  matières  grasses  qui  leur  donnent  un  aspect  laiteux  ou  rose  produisent  par 
le  repos  une  couche  crémeuse  à  sa  surface.  Une  telle  apparence  de  l'urine  est  la 
caractéristique  de  la  chylurie.  C'est  un  phénomène  qui  apparaît  et  disparaît  sous 
des  influences  multiples  et  peu  connues;  souvent  par  crises,  les  urines  de  la  nuit 
étant  laiteuses,  par  exemple,  et  celles  du  jour  normales;  d'autres  fois  cet  aspect 
s'accentue  pendant  la  digestion;  elles  alternent  quelquefois  ou  coïncident  avec 
la  glycosurie.  La  chylurie  est  rare  en  Europe.  On  en  distingue  une  forme  para- 
sitaire exotique  (voy.  Hématurie)  et  une  non  parasitaire,  sorte  de  chylurie 
nostras,  la  seule  dont  nous  ayons  à  nous  occuper  ici.  Les  urines  chyleuses 
et  les  urines  laiteuses  présentent  de  si  nombreux  points  de  ressemblance  que  la 
plupart  des  auteurs  considèrent   ces  deux  mots  comme  synonymes.   Chez  les 
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femmes  qui  allaitent,  chez  celles  atteintes  de  fièvres  puerpérales  et  dans  un  cer- 
tain nombre  d'autres  circonstances,  on  a  pu  trouver  de  la  lactose  ou  de  la  caséine 
dans  les  urines,  en  même  temps  que  des  globules  graisseux.  De  même  Rassmann, 
ayant  injecté  quelques  centimètres  cubes  de  lait  dans  les  veines  d'un  lapin,  ren- 
contra constamment  dans  l'urine  de  cet  animal  des  globules  graisseux  sous  le 
microscope. 

La  présence  de  corps  gras  dans  l'urine  coïncidant  avec  du  sucre  de  lait  et  de 
la  caséine  caractérise  la  galacturie  véritable,  affection  rare,  si  tant  est  qu'elle 
existe,  et  dont  l'ctiologie  est  fort  obscure. 

Pour  terminer  cette  revue  des  cas  dans  lesquels  on  constate  la  présence  de 
graisse  dans  l'urine,  on  pourrait  signaler  un  grand  nombre  de  maladies  aiguës 
ou  chroniques  dans  lesquelles  on  l'a  découverte  ;  nous  l'avons  fait  sommaire- 
ment à  propos  de  diverses  formes  de  lipurie  et  de  chylurie.  Cette  dernière  a 
été  l'objet  d'une  étude  spéciale  {voy.  Hématurie).  Ajoutons  en  terminant  que 
certains  sédiments  organiques  contiennent  dans  leur  trame  des  globules  grais- 
seux :  tels  sont  les  nombreux  épilhéliums  dégénérés  qu'on  a  rencontrés  chez  cer- 
tains brigthiques  et  dans  des  formes  de  cystite  cancéreuse  ou  tuberculeuse;  la 
graisse  est  dans  ces  cas.  comme  dans  les  urines  sanguinolentes  ou  purulentes,  un 
élément  en  quelque   sorte  régulier  dont  il  doit  suffire  de  signaler  la  présence. 

Sédiments  urinaires.  L'urine  normale  est  claire  à  l'émission,  mais  elle  ne 
tarde  pas  à  se  troubler  plus  ou  moins  par  le  repos  et  le  refroidissement.  De 
légers  nuages  se  forment,  constituant  tantôt  une  pellicule  irisée  à  sa  surface,  et 
tantôt  flottant  au  milieu  du  liquide  (énéorème  des  Anciens).  Examinées  au 
microscope,  ces  sortes  de  condensations,  qui  à  la  longue  se  déposent  au  fond  du 
vase,  sont  formées  par  du  mucus  en  très-petite  quantité  et  des  cellules  épithé- 
liales  ramenées  et  entraînées  par  l'urine  pendant  tout  son  trajet  des  reins  et  des 
bassinets  au  dehors  de  l'urèthre;  on  y  rencontre  aussi  quelques  cristaux  d'urates. 
Le  sédiment  d'une  urine  normale  ne  dépasse  pas  les  3/1000  du  poids  du  liquide. 

Nous  avons,  chemin  faisant  et  à  propos  des  éléments  qui  peuvent  se  rencontrer 
dans  l'urine  normalement  ou  accidentellement,  décrit  un  assez  grand  nombre 
de  sédiments  et  exposé  la  manière  dont  ils  se  forment,  en  même  temps  que  les 
traitements  destinés  à  en  prévenir  la  formation  intra-vésicale  ou  intra-rénale. 

C'est  ainsi  que  nous  avons  déjà  parlé  des  sédiments  constitués  par  des  phos- 
phates, des  urates,  des  oxalat.es,  des  carbonates,  des  sulfates.  On  trouvera  de 
plus  à  l'article  Urinaires  (Calculs)  l'indication  des  procédés  à  l'aide  desquels  on 
peut  arriver  à  reconnaître  la  nature  des  calculs  et,  par  conséquent,  des  sédi- 
ments urinaires.  Les  calculs  ne  sont,  en  effet,  que  des  sédiments  déposés  dans 
un  point  quelconque  du  trajet  des  voies  urinaires  et  accrus  par  des  dépôts  suc- 
cessifs. Leur  analyse  est  donc  identique  à  celle  des  sédiments.  Nous  n'avons  plus 
dès  lors  à  nous  en  occuper.  Nous  ne  dirons  que  quelques  mots  des  dépôts 
uratiques. 

En  général,  une  urine  trouble  au  moment  de  l'émission  est  alcaline  et  donne 
des  sédiments  de  phosphates,  rarement  de  carbonates.  Une  urine  acide  à  l'émis- 
sion ne  donne  généralement  de  dépôt  qu'en  se  refroidissant,  et  le  dépôt  est  sur- 
tout formé  d'urates,  souvent  d'un  peu  d'acide  urique  libre,  d'oxalate  et  de  phos- 
phate de  chaux,  très-rarement  d'acide  hippurique,  de  cystine  ou  de  xanthine. 

Sédiments  uratiques.  Les  sédiments  uratiques  sont  constitués  par  les  urates 
et  par  l'acide  urique.  Par  le  refroidissement  l'urine  normale,  acide  et  un  peu 
concentrée,  se  trouble  et  abandonne  une  poussière  rougeâtre,  sédiments  briquetés 
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des  Anciens,  qui  n'a  rien  de  bien  caractéristique.  C'est  de  l'urate  acide  de  soude; 
il  apparaît  au  microscope  tantôt  amorphe  et  tantôt  en  aiguilles  groupées  d'une 
façon  assez  caractéristique  ou  en  sphérules  épineuses. 

Il  est  généralement  fortement  coloré  par  les  pigments  normaux  de  l'urine 
qu'il  entraine  et  dont  il  est  très-difficile  de  le  séparer.  Ce  dépôt  n'indique  pas 
un  excès  d'urate,  mais  simplement  l'acidité  marquée  et  la  concentration;  c'est 
ce  qui  explique  sa  fréquence  à  la  période  précritique  de  certaines  affections 
inflammatoires.  Les  Anciens  lui  avaient  donné  une  importance  exagérée. 

L'acide  urique  a  une  plus  grande  importance.  Sa  présence  habituelle  dans  les 
urines  à  l'état  de  dépôt  est  un  mode  d'expression  de  la  diathèse  urique.  Il  se 
rencontre  assez  souvent  dans  les  sédiments  associé  à  l'urate  acide.  Il  est 
important  de  s'assurer  s'il  a  été  expulsé  en  même  temps  que  l'urine.  On  voit 
fréquemment  dans  l'urine  des  enfants  des  petites  paillettes  brillantes  qui  dépo- 
sent au  fond  du  vase  une  poudre  jaune  constituée  par  des  cristaux  losangiques 
de  formes  variables  :  c'est  de  l'acide  urique. 

Le  dépôt  d'acide  urique  n'indique  pas  toujours  un  excès  de  sa  production, 
mais  simplement  la  sursaturation  et  surtout  l'acidité.  Ainsi  chez  les  goutteux 
l'excrétion  est  inférieure  à  la  normale  (Leube).  Ces  faits  sont  la  source  d'indi- 
cations précieuses  en  thérapeutique  et  justifient  l'administration  des  alcalins 
dans  la  diathèse  urique.  Les  dépôts  uratiques  constituent  la  forme  la  plus  com- 
mune de  la  gravelle  rénale. 

Autres  sédiments  organiques.  Nous  avons  dit  que  l'urine  pouvait  aussi  ren- 
fermer des  sédiments  d'acide  hippurique,  de  cystine,  de  xanthine,  de  tyrosine, 
de  cholestérine  et  d'indigo,  et  divers  sédiments  de  nature  minérale  {voy.  Ubi- 
kaires  [Calculs])  et  expliqué  pourquoi  nous  n'avions  plus  ici  à  indiquer  ni  leur 
genèse  ni  leur  signification.  Nous  nous  bornerons  à  dire  ici  deux  mots  des  urines 
rosaciques. 

L'ui 'ine  présente  quelquefois  un  dépôt  rose,  peu  soluble,  adhérent  au  vase, 
reconnaissable  à  simple  vue.  Ce  dépôt  se  produit  fréquemment  chez  les  opérés 
et  est  une  conséquence  fréquente  du  traumatisme.  M.  Verneuil  a  appelé  le 
premier  en  France  l'attention  sur  son  importance  pronostique.  La  formation 
de  ce  dépôt  est  pour  lui  liée  à  des  altérations  hépatiques  que  le  traumatisme 
réveille.  Les  opérés  et  les  blessés  chez  lesquels  on  l'observe  sont  exposés  plus 
particulièrement  à  des  accidents  graves,  tels  que  la  gangrène  et  les  hémorrhagies 
consécutives.  M.  Verneuil,  sans  se  préoccuper  autrement  de  la  nature  de  ce 
dépôt,  donne  aux  urines  qui  le  fournissent  le  nom  d'urines  rosaciques.  Prout 
avait  donné  le  nom  d'acide  rosacique  à  la  matière  qui  le  colore  et  qu'on  s'accorde 
pour  désigner  sous  le  nom  d'uroérythrine.  Elle  existe  en  dissolution  dans 
l'urine,  mais  par  le  refroidissement  l'acide  urique  et  les  urates  qui  se  déposent 
l'entraînent.  Dans  les  cas  où  il  ne  se  forme  pas  de  dépôts  d'urates,  il  faut 
ajouter  à  l'urine  un  liquide  qui  précipite  quelques-uns  de  ses  principes  consti- 
tuants et  entraine  l'uroérythrine.  L'aeétate  neutre  de  plomb  donne  d'excellenls 
résultats;  le  précipité  qu'il  forme  est  blanc  laiteux  quand  il  n'y  a  pas  d'uro- 
érythrine, rose  plus  ou  moins  clair  quand  il  y  en  a  (Albert  Robin). 

Les  observations  d'Albert  Robin  concordent  avec  celles  du  professeur  Ver- 
neuil. Il  a  trouvé  l'uroérythrine  fréquente  chez  les  saturnins  et  dans  un  certain 
nombre  de  maladies  dans  lesquelles  le  fonctionnement  du  foie  est  intéressé  : 
typhoïsants,  cardiaques,  par  exemple. 

Les  sédiments  organiques  sont  constitués  par  des  éléments  normaux  ou  patho- 
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logiques  provenant  de  l'organisme,  ou  bien  par  des  parasites  et  des  microbes. 
On  rencontre  dans  l'urine  des  ôpithéliunis  de  formes  très-variées  (cellules  épi- 
théliales  constituant  des  plaques  transparentes,  rectangulaires,  provenant  de  la 
vessie;  cellules  épithéliales  du  vagin  de  la  femme,  des  uretères,  du  bassinet, 
ayant  chacune  leur  forme  spéciale. 

Les  éléments  anatomiques  provenant  des  reins  sont  les  plus  importants,  ils  ne 
sont  pas  toujours  d'origine  pathologique.  Ce  sont  des  éléments  épithéliaux  et 
des  cylindres  urinaires.  On  ne  retrouve  pas  tous  les  éléments  dont  pourrait  se 
servir  le  clinicien.  Le  diamètre  de  l'anse  descendante  des  canaux  de  Ilenle  est 
rétréci  et  ne  laisse  pas  passer  les  épithéliums  des  tubes  contournés  qui  sont  les 
plus  importants. 

L'épitliélium  du  bassinet  est  formé  de  cellules  irrégulières  assez  petites,  avec 
noyaux  volumineux,  et  munies  d'une  queue. 

Dans  le  mal  de  Briglh  et  dans  un  certain  nombre  de  maladies  infectieuses 
avec  délorminalions  rénales,  on  trouve  dans  l'urine  les  gaines  épithéliales  des 
tubes  en  partie  altérées,  des  tubes  droits  ou  contournés  de  forme  et  d'aspect  divers. 

Ces  tubuli  ou  cylindres  urinaires  dont  l'étude  est  très-importante  sont  divisés 
par  Cornil  en  cylindres  muqueux,  cylindres  hyalins,  cylindres  épithéliaux  et 
cylindres  fibrineux  (voy.  Albuminurie  et  Rein). 

Les  cylindres  muqueux  sont  constitués  par  une  substance  amorphe  et  trans- 
parente analogue  au  mucus,  longs  et  mal  limités  sur  le  bord  ;  leur  surface  est 
souvent  recouverte  par  places  d'épitbélium  rénal  et  quelquefois  d'une  poussière 
uratique  siégeant  aussi  dans  leur  profondeur  et  qui  en  modifie  assez  l'aspect 
pour  les  rendre  parfois  presque  méconnaissables.  En  faisant  chauffer  la  lame 
de  verre  sur  laquelle  on  les  examine,  on  dissout  les  urates  et  on  rend  à  ces 
cylindres  leur  apparence  caractéristique.  Us  peuvent  se  rencontrer  dans  l'urine 
normale. 

Les  cylindres  hyalins  sont  mieux  limités,  formés  d'une  substance  transparente, 
ils  présentent  par  places  comme  des  cassures.  Ils  se  colorent  bien  par  le  carmin. 
Leur  mode  de  formation  et  leur  nature  sont  mal  établis.  Produit  d'après  Cornil 
d'une  sécrétion  anormale  de  l'épitliélium,  ils  se  montrent  quand  le  rein  est  le 
siège  d'une  congestion.  Les  urines  qui  les  contiennent  sont  généralement  très- 
denses  (Béale).  Ce  sont  les  faux  cylindres  de  certains  auteurs. 

Les  cylindres  épithéliaux  ont  plus  d'importance  et  proviennent  de  la  desqua- 
mation de  la  couche  épitbéliale  des  tubes  de  Bellini;  ces  cellules  sont  tantôt  nor- 
males, tantôt  plus  ou  moins  altérées  et  le  siège  de  régressions  graisseuses,  comme, 
par  exemple,  cbez  les  sujets  intoxiqués  par  le  phosphore.  On  peut  établir  entre 
eux  les  distinctions  suivantes  :  tantôt  la  couche  épitbéliale  en  se  détachant 
entraîne  les  cellules  propres  de  ces  tubes  :  ce  sont  les  tubes  non  desquames. 
D'autres  fois  ces  tubes  ont  perdu  leurs  cellules  ou  n'en  conservent  qu'un  petit 
nombre  :  ce  sont  les  tubes  desquames  graisseux  ou  non  graisseux. 

La  présence  de  tubes  urinaires  peut  être  constatée,  en  très-petite  quantité,  à  la 
vérité,  en  dehors  du  mal  de  Bright:  ils  ne  sont  donc  pas  un  signe  certain  de 
néphrite,  et  il  y  a  en  outre  des  cas  d'urine  albumineuse  sans  tubuli. 

Masses  jaunes.  Parrot  et  Albert  Robin  ont  découvert  dans  l'urine  des  nou- 
veau-nés atteints  d'ictère  des  masses  jaunes  de  dimensions  variables  depuis 
celles  d'une  hématie  jusqu'à  celles  d'une  cellule  épithéliale  de  la  vessie.  Elles 
sont  d'un  beau  jaune  d'or,  réfringentes  et  parfois  légèrement  translucides,  pâles 
ou  foncées,  ou  à  reflets  bronzés. 
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Insolubles  dans  l'eau  et  dans  l'urine,  elles  se  dissolvent  dans  l'alcool  plus  à 
chaud  qu'à  froid.  L'acide  azotique  les  dissout  lentement  et  l'acide  sulfurique  les 
colore  en  rose. 

«  Quand  on  fait  avec  ces  masses  jaunes  des  préparations  microscopiques 
montées,  soit  avec  de  l'urine,  soit  avec  de  la  glycérine,  on  les  voit  disparaître  au 
bout  de  plusieurs  mois,  et  l'on  trouve  alors  dans  les  préparations  de  petits 
amas  cristallisés  en  forme  d'aiguilles  très-courtes,  très-ténues,  et  colorées  en 
rouge-brun  »  (Parrot  et  Robin). 

Ces  masses  sont  distinctes  des  pigments  biliaires  et  de  la  bilirubine  elle- 
même.  Parrot  et  Robin  les  considèrent  comme  provenant  de  l'altération  des 
globules  rouges. 

Sang,  pus,  mucus.  Nous  avons  dit  plus  haut  que  l'on  pouvait  trouver,  dans 
l'urine,  du  mucus,  du  pus  et  du  sang,  et  renvoyé  à  des  articles  spéciaux  pour 
J'élude  et  l'analyse  de  ces  produits.  Nous  n'avons  pas  à  y  revenir. 

Spermatozoïdes.  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  dans  l'urine  quelques  sper- 
matozoïdes en  dehors  de  tout  état  morbide  et  même  après  plusieurs  semaines 
de  continence.  Quelques  traces  de  sperme  sont  balayées  par  l'urine.  Les  sper- 
matozoïdes sont  reconnaissables  au  microscope  par  une  forme  1res- caractéris- 
tique :  tête  aplatie  et  queue  qui  va  en  s'amincissant.  Quand  ils  sont  très-abon- 
dants ils  donnent  à  l'urine  une  certaine  opalescence.  L'urine  qui  contient  du 
sperme  blanchit  par  la  chaleur,  mais  cet  aspect  diffère  de  celui  des  urines 
albumineuses. 

Au  microscope  on  y  trouve  en  outre  des  spermatozoïdes  des  petits  grains 
jaunâtres,  translucides,  assez  caractéristiques  (Lallemand),  qui  proviennent  des 
glandes  séminales  et  qui  ressemblent  à  des  grains  de  savon  cuit  (Trousseau). 

Parasites  de  l'urine.  M.  Pasteur  a  signalé  le  premier,  dans  l'urine  devenue 
alcaline,  la  présence  d'un  parasite  dont  M.  Van  Tieghem  a  étudié  depuis  les 
propriétés.  C'est  une  algue  analogue  au  Torula  cerevisice,  mais  plus  petite.  Ses 
cellules  se  développent  par  bourgeonnement,  dans  l'intérieur  de  l'urine.  Elle 
est  analogue  aux  ferments  des  matières  albuminoïdes,  car  elle  sécrète  une 
diastase  qui  transforme  l'urée  en  carbonate  d'ammoniaque.  Toutes  les  urines 
ammoniacales,  même  lorsqu'elles  sont  alcalines  an  moment  de  leur  émission, 
renferment  ce  ferment.  La  seule  question  difficile  à  résoudre  e>t  celle  de  l'intro- 
duction du  ferment  dans  la  vessie,  lorsqu'il  n'y  a  eu  au  préalable  aucun  cathé- 
lérisme.  Mais,  quelque  difficulté  que  l'on  éprouve  à  expliquer  dans  tous  les  cas 
la  fermentation  ammoniacale  des  urines,  ce  que  l'on  sait  du  ferment  qui  lui 
donne  naissance  permet  de  combattre  cet  accident  par  les  injections  antisep- 
tiques, et  en  particulier  par  les  injections  d'acide  borique  (voy.  Uri.naikes  [  Voies]). 
On  rencontre  encore  dans  l'urine  des  Infusoires  de  diverses  espèces  (monades 
et  bactéries)  qui  s'y  développent  parfois  avec  une  grande  rapidité,  que  l'urine 
soit  acide  ou  alcaline.  Parfois  enfin  on  a  signalé  dans  l'urine  la  présence  de  la 
sarcine  (voij.  ce  mot).  Nous  ne  signalerons  que  pour  mémoire  le  champignon 
que  l'on  trouve  dans  l'urine  sucrée  (voy.  Diabète)  et  les  Entozoaires  que  l'on  a 
pu  trouver  dans  les  voies  urinaires  {voy.  Hématurie). 

Alcaloïdes  et  toxicité.  Lorsque  l'urine  est  retenue  dans  l'organisme,  on 
sait  qu'il  se  produit  des  accidents  graves.  On  leur  donne  le  nom  d'accidents 
urémiques.  Le  pouvoir  toxique  de  l'urine  dans  ces  conditions  a  été  attribué  à 
divers  principes  à  l'urée,  aux  matières  salines,  etc.,  etc.  Nous  n'avons  pas  à  nous 
en  occuper  ici,  cette  question  ayant  été  traitée  à  l'article  Urémie. 
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Des  travaux  récents  ont  démontré  que  dans  l'urine  normale  on  rencontre  dos 
alcaloïdes  toxiques.  La  toxicité  des  urines  normales  n'est  démontrée  que  depuis 
cinq  ans  à  peine  (Feltz  et  Hitter,  Injections  intra-veineuses  d'urine  en 
nature,  1880). 

Bouchard  a  étudié  en  1885  les  caractères  de  cette  intoxication  et  consigné 
depuis  dans  diverses  notes  à  la  Société  de  biologie  (1884)  et  à  l'Académie  des 
sciences  (1885-1880)  le  résultat  de  ses  expériences.  Il  appelle  toxie  ou  unité 
toxique  ce  qui  est  nécessaire  pour  tuer  1  kilogramme  de  matière  vivante  et 
il  a  dosé  le  nombre  de  toxies  représenté  par  la  bile,  les  matières  fécales,  h 
sueur,  les  urines,  etc.  Après  injection  de  10,  12,  15  centimètres  cubes  d'urine 
normale  chez  un  lapin,  la  pupille  se  contracte  jusqu'à  devenir  punctiibrme. 
Les  mouvements  respiratoires  diminuent  d'amplitude  et  s'accélèrent,  puis  il 
y  a  indécision  des  mouvements,  somnolence,  miction  plus  ahondante  et  plus 
fréquente.  Hypothermie  parfois  excessive.  Diminution  des  réflexes  palpébraux 
et  cornéens,  souvent  exophtlialmie.  La  mort  arrive  en  général  sans  convul- 
sions, ou  bien  avec  des  secousses  musculaires  modérées,  ou,  dans  certaines 
conditions  déterminées,  avec  opisthotonos.  Les  battements  du  cœur  et  la  con- 
tractilité  musculaire  persistent  jusqu'au  bout.  La  pupille  reste  étroite;  quelque- 
fois elle  se  dilate. 

Si  la  dose  d'urine  injectée  n'aboutit  qu'au  coma,  l'animal  reste  en  résolution, 
respirant  faiblement,  refroidi,  avec  myosis,  et  miction  toutes  les  deux  minutes,, 
dilatation  extrême  des  vaisseaux  superficiels,  puis  la  torpeur  diminue,  la  chaleur 
revient,  la  pupille  se  dilate,  et  au  bout  d'une  demi-heure  l'animal  est  redevenu 
bien  portant. 

L'albuminurie  est  rare  et,  lorsqu'elle  existe,  elle  est  passagère  et  fort  légère. 
Elle  est  au  contraire  très-évidente  et  constante  après  l'injection  de  quelques 
urines  ;  on  peut  même  voir  alors  de  l'hématurie. 

A  l'état  normal,  la  dose  de  45  centimètres  cubes  de  l'urine  d'un  homme 
adulte  représente  une  toxie,  elle  tue  par  les  matières  qu'elle  tient  en  dissolution 
et  non  par  l'action  mécanique  ou  physique  sur  le  sang.  Le  coefficient  uro- 
toxique  de  l'homme  est  le  nombre  d'urotoxies  fabriqué  par  son  unité  de  poids  et 
éliminé  dans  l'unité  de  temps  (Bouchard).  L'adulte  bien  portant  élimine  en 
vingt-quatre  heures  par  kilogramme  de  son  poids  une  quantité  de  poison  uri- 
naire  capable  de  tuer  464<?r,5  de  matière  vivante;  ce  chiffre  est  son  coefficient 
uro-toxique,  coefficient  très-variable  suivant  diverses  conditions  physiologiques 
ou  pathologiques.  L'abstinence  l'augmente  de  moitié,  peut-être  h  cause  de 
l'abondance  de  substances  organiques  incomplètement  oxydées  contenues  alors 
dans  l'urine.  Des  différences  se  produisent  non-seulement  dans  la  puissance 
toxique,  mais  encore  dans  la  qualité  toxique.  Ainsi  les  urines  du  sommeil  sont 
franchement  convulsivantes  ;  celles  de  la  veille  le  sont  peu  ou  pas  du  tout,  mais 
elles  sont  narcotiques.  Il  est  important,  pour  évaluer  le  coefficient  uro-toxique 
d'un  individu,  d'étudier  séparément  les  urines  de  la  veille  et  celles  du  sommeil, 
à  cause  de  l'antagonisme  de  leurs  actions;  l'état  fébrile  augmente  généralement 
cette  toxicité  variable  suivant  la  nature  des  maladies. 

A  quel  élément  d'urine  revient  cette  toxicité?  ce  n'est  pas  à  l'urée,  les 
expériences  de  Bitter  et  de  Bouchard  l'ont  démontré.  II  faudrait  en  injecter 
6«r,60  par  kilogramme  d'animal  pour  amener  la  mort;  ce  n'est  pas  non  plus 
aux  principes  extractifs  (Schiffj  ni  aux  matières  minérales  trop  peu  abondantes. 
L'extrait  aqueux  est  plus  toxique  que  l'extrait  alcoolique  et  la  toxicité  ne  diminue 
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pas  par  l'ébullition,  ce  qui  élimine  l'influence  des  principes  volatils;  elle  serait 
donc  due  en  partie  aux  matières  colorantes  et  surtout  à  des  alcaloïdes. 

Ces  alcaloïdes  des  urines  normales  représentent  une  partie  des  alcaloïdes  des 
intestins  absorbés  par  la  muqueuse  digestive  et  éliminés  par  les  reins. 

Les  maladies  qui  exagèrent  les  putréfactions  intestinales  augmenteraient  ainsi 
la  toxicité  urinaire. 

Dans  le  mal  de  Bright  les  urines  sont  peu  toxiques.  Il  y  a  même  des  brigh- 
tiques  qui  ne  rendent  pas  d'urine  albumineuse  et  cbez  lesquels  en  outre  de 
certains  signes  tels  que  :  envies  fréquentes  d'uriner,  troubles  auditifs,  sensation 
Je  doigt  mort,  extrême  sensibilité  au  froid,  la  constatation  du  peu  de  toxicité 
des  urines  complète  le  diagnostic.  Dieulafoy  a  fait  sur  ce  point  encore  peu 
connu  des  recherches  intéressantes.  Il  a  constaté  chez  plusieurs  sujets  présen- 
tant les  symptômes  du  mal  de  Bright  sans  albuminerie  qu'il  fallait  250,  260  et 
même  265  grammes  de  leur  urine  pour  arriver  à  faire  périr  un  lapin  par 
injection  intra-veineuse.  Ordinairement  2  centimètres  cubes  d'urine  suffisent  à 
faire  périr  un  lapin  de  2  kilogrammes.  Cette  expérimentation  peut  donc  servir 
à  diagnostiquer  le  mal  de  Bright.  L.  Leuecoui-let  et  A.  Mknard. 
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extractives  de  l'urine    Thèse  de  la  Faculté  de   Paris,  n°  155,  1880.  —  Zuei.zer  (W.).  Lehr- 
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Wien  und  Leipzig,  1881.  —  Modtabd-Martix  (R.)  et  Riciiet  (Ch.).  Recherches  expérimentales 
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In  Zeitschrift  /'  physiol.  Chenue,  Bd.  I,  1878.  —  SIukk.  (J-).  Ueber  das  Yerhalten  des  Sal- 
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—  Eichiiorst  (H.).  Ueber  den  Einfluss  des  behinderlen  Lungenwechsels  beim  Menschen  auf 
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phosphorique  total  dans  quelques  maladies  chroniques.  Thèse  de  Paris,  1877.  —  Bâcha»' 
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phosphates  par  les  urines.  Thèse  de  doct.,  Paris,  1877,  J.-B.  Baillière.  —  Michelsox  (P.). 
Einige  Beobachtungen  iiber  den  Einfluss  des  Urines  auf  das  Protoplasma  der  Eiterkôr- 
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1885.  In  Journ.  des  conn.  méd.  prat.,  1885.  —  Gaglio  (G.).  Sulla  formazione  dell'  acido 
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délaie  l'acide  urique  dans  quatre  fois  son  poids  d'eau  chaude  et  que  l'on  fait 
passer  dans  le  mélange  de  l'acide  azoteux,  jusqu'à  dissolution  presque  complète, 
il  se  dégage  de  l'acide  carbonique  et  de  l'azote.  La  liqueur  filtrée,  additionnée 
d'acide  chlorhydrique,  étant  concentrée  à  moitié  de  son  volume,  on  sépare  un  peu 
de  matière  floconneuse;  on  évapore  ensuite  à  sec  et  ou  reprend  par  l'eau  bouil- 
lante: le  résidu,  peu  soluble  dans  l'eau,  constitue  l'acide  urinilique  (Sokoloff). 

11  se  dépose  de  sa  solution  aqueuse  bouillante  en  prismes  incolores,  gros  et 
courts,  insolubles  dans  l'alcool  et  dans  l'éther.  Il  se  dissout  à  chaud  dans  l'acide 
nitrique,  d'une  densité  de  1,3,  sans  dégagement  gazeux  ;  par  le  refroidissement, 
il  se  dépose  de  nouveau,  mais  en  aiguilles  aplaties. 

C'est  un  acide  bibasique,  qui  donne  avec  les  alcalis  des  sels  solubles,  précipi- 
tables  par  l'acide  chlorhydrique. 

Le  sel  potassique,  Cl6H5K2Az7012,  cristallise  dans  l'eau  en  gros  prismes,  inco- 
lores, insolubles  dans  l'alcool. 

Le  sel  bary tique,  O6H5Ba2Az7012,  est  sous  forme  d'un  précipité  cristallin, 
anhydre,  peu  soluble  dans  l'eau. 

Les  autres  sels  alcalins-terreux  présentent  des  caractères  analogues. 

Le  sel  argenlique,  C16H5Ag2Az7012,  est  blanc,  pulvérulent,  altérable  dans  l'eau 
bouillante  et  sous  l'influence  de  la  lumière. 

Dans  l'attaque  de  l'acide  urique  par  l'acide  azoteux,  il  se  forme  aussi  de 
l'acide  glycollique,  qu'une  action  plus  profonde  transforme  en  acide  oxalique. 

Edme  Bourgoin. 

URINOIRS.      Voy.  Ville. 

„„«.„/.        \       „  l  Équiv.  :  Ci0H*AzH)6.     f,    ., 

URIQUE    Acide).     Formiues  :  )  ,l  nsTIkk  ..         L  acide      mue  a  été 

x         ;  (  Atom.  :  C°H*Az*(K  ur 

découvert  en  1776  par  Scheele,  qui  le  désigne  sous  le  nom  d'acide  lithique 

(XiQoç ,  pierre),  pour  en  rappeler  la  présence  parmi  les  calculs  urinaires.  Il  a  été 

successivement  étudié  par  plusieurs  chimistes,  notamment  par  les  suivants  : 

Bergmann,  qui  confirma  la  découverte  de  Scheele  ; 

Pearson,  qui  en  nia  la  nature  acide  et  le  décrivit  sous  le  nom  d'oxyde  urique. 

Fourcroy  et  Vauquclin,  qui  en  signalèrent  la  présence  dans  les  excréments  des 
oiseaux.,  des  serpents,  ainsi  que  dans  le  guano. 

Liebig,  qui  en  établit  la  composition. 

Brugnatelli,  qui  l'a  retrouvé  dans  les  matières  excrémentitielles  des  vers  à  soie 
et  qui  l'a  transformé  le  premier  en  alloxane. 

Mais  les  recherches  les  plus  importantes  sont  celles  qui  ont  été  publiées  en 
1836  par  Liebig  et  Wôhler,  travaux  qui  établissent  les  relations  des  nombreux 
dérivés  du  groupe  urique. 

L'acide  urique  n'a  pas  encore  été  reproduit  synthétiquement  ;  par  l'ensemble 
de  ses  caractères,  on  peut  le  considérer  comme  une  diuréide  de  l'acide  tartronique  : 

C«H*010  -l-  2  C2rPAz202  =  4  H*02  -+-  C^rPAz'O6. 

11  se  rencontre  à  l'état  libre,  ou  en  combinaisons  salines  :  dans  les  excréments 
des  oiseaux,  des  serpents,  des  insectes;  dans  les  sédiments  plus  ou  moins  colorés 
des  urines  des  Mammifères;  dans  les  calculs  vésicaux  de  l'homme  et  des  ani- 
mer. EMC,  5*  s.  I.  37 
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maux;  dans  l'engrais  constituant  le  guano,  principalement  à  l'état  d'urate  d'am- 
moniaque. 

Le  sang  n'en  renferme  que  des  traces,  tandis  que  l'urine  en  construit,  terme 
moyen,  la  centième  partie  du  poids  des  matériaux  fixes  et  normaux  qu'elle  peut 
fournir  à  l'évaporation.  Libre  ou  combiné  à  la  soude,  l'acide  urique  forme  l'élé- 
ment principal  des  concrétions  articulaires  des  goutteux. 

Préparation.  Pour  le  préparer,  on  pulvérise  des  excréments  de  serpents; 
on  les  fait  bouillir  avec  leur  poids  de  potasse  caustique,  dissoute  dans  12  à 
15  parties  d'eau,  tant  qu'il  se  dégage  des  vapeurs  ammoniacales  ;  le  soluté  ebaud, 
filtré,  est  versé  dans  2  parties  d'acide  sulfurique,  étendu  au  préalable  de  8  parties 
d'eau,  en  ayant  soin  d'agiter  le  mélange  :  l'acide  urique  se  précipite.  On  le  lave 
par  décantation,  et  on  le  transforme  en  sel  acide,  avant  de  le  précipiter  de  nou- 
veau par  un  acide  pur. 

Le  même  procédé  d'extraction  s'applique  aux  calculs  urinaires,  aux  dépôts 
qui  se  forment  dans  l'urine  bumaine,  à  la  fiente  des  pigeons  et  des  poules,  etc. 
Toutefois,  dans  ce  dernier  cas,  Bœttger  et  Landerer  conseillent  l'emploi  du  borax» 
au  lieu  de  la  potasse,  pour  dissoudre  les  matières  premières,  ce  sel  laissant 
pins  volontiers  de  côté  les  matières  étrangères. 

Pour  extraire  l'acide  urique  du  guano,  on  épuise  cet  engrais  par  l'acide  chlor- 
bydrique,  qui  dissout  un  grand  nombre  de  matières  inorganiques,  sans  toucher 
à  l'acide  urique.  Le  résidu,  repris  par  une  lessive  alcaline  diluée,  est  porté  à 
l'ébullition  ;  on  ajoute  d'abord  de  la  chaux  éteinte,  pour  entraîner  des  matières 
étrangères,  puis  de  l'acide  chlorhydrique  qui  précipite  l'urique  ;  comme  celui-ci 
est  encore  coloré,  on  le  dissout  dans  une  lessive  étendue  de  potasse,  que  l'on 
additionne  de  5  pour  100  de  bichromate  de  potassium,  on  ajoute  un  peu  de  noir 
lavé,  on  fait  bouillir  pendant  quelques  instants  et  on  précipite  par  l'acide  chlor- 
hydrique (Gibbes). 

Propriétés.  A  l'état  de  pureté,  l'acide  urique  est  en  petits  cristaux  anhydres, 
dont  les  formes,  examinées  au  microscope,  sont  tout  à  fait  caractéristiques,  ce 


qui  permet  de  le  reconnaître  dans  divers  sédiments,  notamment  dans  les  dépôts 
urinaires. 

Lorsque  l'on  ajoute  un  acide  à  une  dissolution  très-étendue  d'un  urate  alcalin 
et  que  l'on  abandonne  le  tout  dans  un  endroit  frais,  il  se  fait  peu  à  peu  un  dépôt 
de  cristaux  dendritiques,  ayant  pour  formule  : 

C10HiAz4Oli  +  2H2O2. 

Cet  hydrate  est  peu  stable,  car]  il  perd  [lentement  son  eau  de  cristallisation 
à  la  température  ordinaire,  rapidement  sous  l'influence  de  la  chaleur  (Fritzschc). 


URIQUE  (Acide).  579 

En  ajoutant  un  grand  excès  d'acide  chlorliydrique  dans  un  urale  alcalin,  on 
obtient  au  contraire  une  masse  gélatineuse  qui  se  transforme  en  paillettes 
anhydres.  L'acide  urique  est  ordinairement,  sous  cette  dernière  forme,  en  pail- 
lettes satinées,  d'un  blanc  éclatant,  sans  odeur  et  sans  saveur. 

Dans  les  urines  normales,  la  forme  la  plus  commune  est  celle  d'un  lozange 
ou  d'un  prisme  à  base  rectangulaire;  le  liquide  est-il  chargé  de  pigments 
biliaires,  on  observe  alors  les  formes  les  plus  variées  et  les  plus  bizarres,  simu- 
lant des  lames,  des  aiguilles,  des  gerbes,  des  rosaces,  des  épines,  des  stalac- 
tites, etc.  Ces  dépôts  sont-ils  accompagnés  de  globules  sanguins,  de  leucocytes 
et  d'un  peu  d'albumine,  il  y  a  des  probabilités  pour  la  présence  d'un  calcul  ou 
d'un  gravier  d'acide  urique  dans  les  reins  (Méhu). 

L'acide  urique  est  à  peine  soluble  dans  l'eau  froide,  car  il  exige  14000  à 
15000  parties  de  ce  liquide  pour  se  dissoudre  à  la  température  de  10  degrés  ;  à 
l'ébullition,  il  en  faut  encore  1800  à  1900  parties.  Il  est  insoluble  dans  l'alcool, 
l'éther,  les  carbures  d'hydrogène.  La  présence  des  sels  neutres  ou  des  acides 
n'augmente  guère  sa  solubilité  ;  les  sels  alcalins  le  dissolvent,  mais  il  se  con- 
vertit alors  en  urate  (Lipowitz). 

Soumis  à  l'action  de  la  chaleur,  il  se  détruit  avec  formation  d'acides  carbo- 
nique et  cyanhydrique,  de  sels  ammoniacaux,  d'un  sublimé  observé  par  Schcele. 
Yacide  pyro-urique,  qui  n'est  autre  chose  que  de  l'acide  cyanurique  (Wdhler). 
Chauffé  dans  un  courant  de  chlore  sec,  il  donne  également  de  l'acide  cyanurique, 
accompagné  d'acide  chlorliydrique  ;  en  présence  de  l'eau,  il  y  a  formation  d'al- 
loxane,  de  cyanate  d'ammonium,  d'acides  parabanique  et  oxalique. 

Le  brome  se  comporte  d'une  manière  analogue  :  il  se  forme  de  l'alloxane  et 
de  l'urée,  si  la  température  ne  s'élève  pas;  dans  le  cas  contraire,  on  obtient  du 
bromure  d'ammonium,  de  l'acide  parabanique  et  de  l'acide  oxalique. 

Chauffé  en  vase  clos  avec  un  peu  d'eau,  de  170-190  degrés,  l'acide  urique  se 
convertit  en  une  masse  jaune,  gélatineuse,  contenant  de  l'urate  acide  d'ammo- 
nium, suivant  Wôhler;  du  mycomélate  d'ammonium,  d'après  Hlasiwetz. 

Tandis  que  l'acide  chlorliydrique  concentré,  même  à  l'ébullition,  est  à  peu 
près  sans  action,  l'acide  sulfurique  donne  un  sulfate  qui  fond  de  60-70  degrés, 
d'après  Loewe,  et  qui  répond  à  la  formule 

C10H4AzH)6.2S2H208. 

Fritzsche  admet  4  molécules  d'acide  sulfurique  et  Dessaignes  5  seulement 
lorsque  l'on  opère  à  la  température  de  100  degrés.  Si  l'on  porte  la  température 
de  150-140  degrés,  il  se  dégage  de  l'acide  sulfureux,  de  l'acide  carbonique,  et  il 
reste  finalement,  comme  résidu,  une  matière  ulmique,  de  l'acide  hydulirique  et 
un  corps  nouveau,  la  pseudoxanthine,  C10HlAz40*  (Schultzen  et  Filehne). 

Traité  par  l'acide  iodhydrique  de  160-170  degrés,  l'acide  s'hydrate,  puis  se 
décompose  en  acide  carbonique,  glycocolle  et  ammoniaque,  que  l'on  retrouve  à 
l'état  d'iodure  d'ammonium  : 

C10H4Azl010  4-  5  H-'O2  =  C*HsAzO*  H-  5  C20l  -+-  5  AzH3. 

L'acide  azotique  attaque  vivement  l'acide  urique  avec  effervescence,  en  don- 
nant de  l'alloxane,  de  l'alloxanthine,  ainsi  que  de  l'urée,  qui  se  détruit  sous  l'in- 
fluence d'un  excès  de  réactif,  tandis  que  les  deux  premiers  dérivés  sont  conservés 
à  l'état  d'acide  parabanique.  Le  soluté  azotique,  additionné  d'ammoniaque,  puis 
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légèrement  chauffé,  prend  une  belle  couleur  pourpre,  par  suite  de  la  formation 
de  murexide  (Liebig  et  Wobler). 

Cette  réaction  est  intéressante,  car  elle  permet  de  caractériser  l'acide  urique 
dans  les  dépôts  normaux  et  pathologiques.  A  cet  effet,  on  chauffe  un  peu  de 
produit  avec  quelques  gouttes  d'acide  azotique,  on  évapore  à  sec  et  on  ajoute  une 
ou  deux  gouttes  d'ammoniaque  dans  la  capsule,  avant  le  refroidissement:  il  se 
développe  une  magnifique  couleur  pourpre  qui  est  de  la  murexide,  ou,  suivant 
Hardy,  de  Y  isoalloxanate  d'ammonium. 

-  Les  alcalis  dissolvent  l'acide  urique  pour  former  des  urates  neutres,  plus 
solubles  que  les  sels  acides  correspondants.  Les  dissolutions  alcalines  n'ont  guère 
d'autre  action,  car,  même  après  une  ébullition  très-prolongée,  il  ne  se  produit 
qu'une  petite  quantité  A' acide  uroxanique  (Staedeler). 

Avec  la  potasse  en  fusion,  il  reste  un  résidu  de  cyanure,  de  carbonate  et 
d'oxalate  de  potassium  (Gay-Lussac)  ;  avec  le  peroxyde  de  plomb,  en  présence  de 
l'eau,  on  observe  vers  100  degrés  une  vive  effervescence  produite  par  l'acide  car- 
bonique, avec  formation  d'allantoïne,  d'urée  et  d'oxalate  de  plomb. 

Le  ferrocyanure  de  potassium  donne  par  oxydation  de  l'allantoïne  ;  le  per- 
manganate, de  l'acide  carbonique  et  de  l'allantoïne,  etc. 

Urates.  L'acide  urique  est  un  acide  faible,  bibasique,  déplaçant  difficilement 
l'acide  carbonique  des  carbonates. 

Les  urates  sont  généralement  peu  solubles  dans  l'eau,  surtout  les  sels  acides. 
Leur  étude  a  été  faite  par  Bensch  et  Àllan.  Les  sels  qui  présentent  de  l'impor- 
tance au  point  de  vue  médical  sont  ceux  de  sodium. 

L'urate  neutre  de  sodium,  C10H2NasAz4010,  se  prépare  en  saturant  à  froid  une 
lessive  étendue  de  soude  exempte  de  carbonate  par  de  l'acide  urique  délayé  dans 
l'eau.  On  fait  bouillir  le  tout  dans  une  cornue,  afin  d'éviter  l'action  de  l'acide 
carbonique  de  l'air  ;  lorsque  le  liquide  est  convenablement  concentré,  le  sel  se 
dépose  sous  forme  de  mamelons,  qui  ne  présentent  pas  d'apparence  cristalline. 

Il  exige  77  parties  d'eau  froide  pour  se  dissoudre  ;  il  est  encore  moins  soluble 
dans  l'alcool.  11  se  décompose  au  voisinage  de  150  degrés. 

La  solution  aqueuse  absorbe  l'acide  carbonique  de  l'air,  ce  qui  détermine  un 
dépôt  du  sel  suivant. 

L'urate  acide  de  sodium,  C10H5NaAz406,  se  prépare  en  dirigeant  un  courant 
d'acide  carbonique  dans  le  sel  neutre.  Il  se  sépare  en  petites  aiguilles  lorsque 
l'on  ajoute  du  carbonate  de  soude  dans  une  dissolution  alcaline  et  bouillante 
d'acide  urique. 

A  15  degrés,  il  exige  1100  à  1200  parties  d'eau  pour  se  dissoudre  et  125  par- 
ties seulement  à  l'ébullition. 

Il  n'est  pas  attaqué  par  l'acide  carbonique,  mais  son  soluté  est  précipité 
par  les  carbonates  alcalins,  ainsi  que  par  les  sels  de  baryum,  de  plomb  et 
d'argent,  les  urates  de  baryum  de  plomb  et  d'argent  étant  à  peu  près  insolubles 
dans  l'eau. 

L'urate  acide  de  soude  se  rencontre  dans  l'économie,  notamment  dans  certains 
calculs,  dans  les  dépôts  urinaires  et  dans  les  concrétions  articulaires  des  gout- 
teux. Il  est  parfois  accompagné  de  très-petites  quantités  d'urates  d'ammoniaque, 
de  potasse  et  quelquefois  calcique. 

L'urate  neutre  d'ammoniaque  n'est  pas  connu. 

L'urate  acide,  C10H5Az4O6.AzH4,  le  seul  par  conséquent  que  l'on  rencontre  dans 
l'économie,  se  prépare  en  ajoutant  de  l'ammoniaque  en  excès  à  de  l'acide  urique, 
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tenu  en  suspension  dans  l'eau  bouillante.  11  est  alors  en  cristaux  aciculaires, 
solubles  dans  1608  parties  d'eau  à  25  degrés  (Bensch). 

Lorsque  l'on  traite  à  froid  l'acide  urique  par  un  excès  d'ammoniaque,  puis  que 
l'on  chauffe  le  mélange,  on  obtient  une  sorte  de  gelée  qui,  après  lavage  et  dessic- 
cation, constitue  une  masse  blanche,  amorphe,  compacte,  à  peine  soluble  dans 
l'eau  et  présentant  la  composition  dp.  l'urate  acide. 

Il  existe  deux  urates  de  calcium,  l'un  acide,  l'autre  neutre. 

Le  sel  acide,  C10H3CaAz*06.H202,  s'obtient  en  versant  du  chlorure  de  calcium 
dans  une  solution  bouillante  d'urate  acide  de  potassium.  Si  l'urate  de  potassium 
est  légèrement  alcalin,  on  observe  la  formation  d'aiguilles  groupées  en  mamelons  ; 
dans  le  cas  contraire,  le  précipité  est  blanc  et  amorphe. 

Il  exige  603  parties  d'eau  froide  pour  le  dissoudre  et  276  parties  seulement 
d'eau  bouillante. 

Le  sel  neutre,  Cl0H2CaaAz*0G,  se  prépare  comme  le  précédent,  mais  à  l'aide  de 
l'urate  neutre  de  potassium  ;  on  verse  celui-ci  dans  une  dissolution  bouillante 
de  chlorure,  jusqu'à  ce  que  le  précipité  qui  se  redissout  d'abord  commence  à 
devenir  persistant.  Après  une  heure  d'ébullition,  il  se  dépose  par  le  refroidisse- 
ment des  grains  qui  ne  se  dissolvent  que  dans  1500  parties  d'eau  à  la  tempéra- 
ture ordinaire,  et  qui  ne  sont  guère  plus  solubles  dans  l'eau  bouillante. 

Vurate  acide  de  potassium,  G10H3KAz*06,  se  forme  lorsque  l'on  attaque  une 
solution  du  sel  neutre  p«r  un  courant  d'acide  carbonique. 

Masse  amorphe,  soluble  dans  780  à  800  parties  d'eau  froide  et  dans  75  parties 
environ  d'eau  bouillante.  Il  est  insoluble  dans  l'alcool  et  n'est  pas  attaqué  par 
l'acide  carbonique  de  l'air. 

L'urate  neutre  de  potassium,  C10HîK2Az'lOG,  se  prépare  comme  l'urate  de  soude 
correspondant. 

Il  se  présente  sous  forme  de  fines  aiguilles,  à  saveur  caustique,  solubles  dans 
44  parties  d'eau  froide  et  dans  35  parties  d'eau  bouillante.  Il  brunit  et  fond  au 
voisinage  de  150  degrés;  à  une  température  plus  élevée  il  se  décompose.  Il  attire 
l'acide  carbonique  de  l'air.  Edme  Bourgoin. 

URIYAS.      Voy.  Tamouls,  Dravidiennes,   Hindoustan. 

URKAN.     Nom  arabe  du  Henné  (Lawsonia  inermis  L.).  Pl. 

URMANIKUN.     Un  des  noms  arabes  donnés  à  la  Jusquiame.         Pl. 

irobiline.     Voy.  Urochrome. 

t  Équival.  :  C22H10Az40-\     _ 
UROCANINE.     Formules  :     .  .      chhio^o       Lorsqu  on   maintient 

pendant  quelque  temps  l'acide  urocanique  en  fusion,  il  reste  un  résidu  brun, 
liquide,  qui  se  prend  par  le  refroidissement  en  une  masse  vitreuse,  fluorescente, 
verdâtre,  peu  soluble  dans  l'eau,  incristallisable  :  c'est  Vurocanine. 

La  solution  aqueuse  bouillante,  qui  est  fortement  alcaline,  laisse  déposer  par 
le  refroidissement  des  flocons  colorés,  amorphes,  que  le  noir  animal  ne  parvient 
pas  à  décolorer. 

Au  contraire,  ses  sels  solubles  sont  aisément  décolorés  par  le  charbon,  mais 
ils  sont  incristallisables. 
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Le  chloroplatinate,  C22H10Az*02.  2HCl.Pt2Cl\  est  une  poudre  rouge,  dense, 
formée  de  fines  aiguilles  microscopiques,  peu  solubles  dans  l'eau,  insolubles 
dans  l'alcool  et  dans  l'éther;  il  est  très-hypogroscopique  et  ne  se  dessèche  lentement 
que  vers  120  degrés.  D'après  sa  composition,  la  formation  de  l'urocanine  aux 
dépens  de  l'acide  urocanique  exige  la  duplication  de  la  formule  C12H6Az20l, 
conformément  à  l'équation  suivante  : 

2  C,2H6Az2Ol  =  C204  H-fPO2  +  C22H10Azl02, 

équation  qui  rappelle  la  transformation  de  l'acide  cynurénique  en  un  corps 
basique,  la  cynurine,  par  perte  d'acide  carbonique  (Jaffé).  E.  Bourgoin. 

,it.i  (  Équiv.  :  C'WAz'O*. 

UROCANIQUE  (Acide).     Formules:  j  .  _  reusA  sns       Acide  que  1  on 

rencontre  accidentellement  dans  l'urine  du  chien  (Jaffé). 

Pour  l'extraire,  on  évapore  l'urine  qui  le  contient  en  consistance  sirupeuse, 
on  épuise  par  l'alcool  bouillant,  on  évapore  de  nouveau  ;  le  résidu,  acidulé  avec 
de  l'acide  sulfurique,  est  agité  avec  de  l'éther.  On  obtient  finalement  une  bouillie 
cristalline  qu'on  lave  à  l'alcool  et  à  l'eau  froide,  puis  que  l'on  purifie  par  cris- 
tallisation dans  l'eau.  Décomposé  par  l'eau  de  baryte,  le  sulfate  laisse  en  liberté 
l'acide  urocanique. 

L'acide  urocanique  est  en  aiguilles  incolores,  qui  retiennent  deux  molécules 
d'eau  de  cristallisation.  Il  est  à  peine  soluble  dans  l'eau  froide,  assez  soluble 
dans  l'eau  bouillante,  insoluble  dans  l'alcool  et  dans  l'éther.  Il  fond  de  212- 
213  degrés,  en  se  décomposant,  avec  dégagement  d'acide  carbonique  et  de 
vapeur  d'eau. 

C'est  un  acide  amidé  susceptible  de  s'unir  non-seulement  aux  bases,  mais 
encore  avec  les  acides. 

Le  chlorhydrate,  C12H6Az20.  HC1,  est  en  lamelles  rhombiques,  microscopiques, 
très-solubles  dans  l'eau  pure,  beaucoup  moins  en  présence  d'un  excès  d'acide. 

L'azotate,  C^fFAz^.  AzHO6,  est  très-soluble  dans  l'eau,  soluté  qui  est  pré- 
cipité par  l'acide  nitrique  en  lamelles  microscopiques,  dentelées,  curvilignes, 
tout  à  fait  caractéristiques. 

Le  sulfate,  2  C12H6Az20.  S2H208,  cristallise  en  aiguilles  également  microsco- 
piques, peu  solubles  dans  l'eau  et  dans  l'alcool.  E.  Bourgoin. 

,.       *      „         ,        (Équiv.:    GUH12C1201S.      . 
UROCHLORALIQUE    (Acide).     Formules   :  j     j1        _    r2H12r]206  Les 

urines  des  malades,  qui  prennent  k  à  5  grammes  de  chloral  par  jour,  ont  en 
général  une  forte  acidité,  réduisent  la  liqueur  cupro-potassique  et  dévient  à 
gauche  le  plan  de  polarisation  de  la  lumière  polarisée,  propriétés  qui  sont  dues 
à  la  présence  d'un  acide  chloré,  découvert  par  Musculus  et  Méring,  l'acide  uro- 
chloralique. 

Pour  l'isoler,  on  précipite  l'urine  fraîche  par] l'acétate  neutre  de  plomb;  on 
filtre,  puis  on  ajoute  successivement  du  sous-acétate  et  de  l'acétate  de  plomb 
ammoniacal.  L'expérience  démontra  que  le  précipité  fourni  par  le  sous-acétate 
de  plomb  renferme  surtout  le  corps  cherché. 

Il  est  préférable  d'évaporer  l'urine  en  consistance  sirupeuse,  d'ajouter  de 
l'acide  sulfurique  et  d'agiter  le  tout  avec  un  mélange  formé  de  1  partie  d'éther 
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et  2  parties  d'alcool.  On  distille  le  liquide  éthéro-alcoolique,  on  neutralise  le 
résidu  par  la  potasse,  on  amène  en  consistance  d'extrait  et  on  e'puise  par  l'alcool 
à  90  degrés.  On  décolore  le  sel  par  le  noir  lavé;  bref,  on  obtient  une  masse 
cristalline  dont  on  isole  l'acide  à  la  manière  ordinaire. 

C'est  un  acide  énergique,  qui  décompose  les  carbonates  avec  effervescence  et 
qui  n'est  pas  déplacé  par  l'acide  acétique. 

Il  cristallise  en  aiguilles  étoilées,  très-solubles  dans  l'eau  et  dans  l'alcool, 
insolubles  dans  l'éther.  A  l'ébullition,  il  réduit  les  solutions  alcalines  de  cuivre 
et  de  bismuth,  ainsi  que  les  sels  d'argent;  il  décolore  le  sulfate  d'indigo,  dévie  à 
gauche,  comme  son  sel  de  potassium.  Chauffé  avec  un  soluté  de  potasse  caus- 
tique, il  brunit,  dégage  une  odeur  de  caramel  et  cède  du  chlore  à  l'alcali. 

Les  sels  sont  solubles  dans  l'eau,  insolubles  dans  l'alcool  absolu. 

Vurochloralate  de  potassium,  C14HnKCl2012,  se  présente  sous  forme  de 
cristaux  microscopiques,  incolores,  lévogyres. 

Les  sels  de  sodium,  de  baryum,  de  cuivre,  cristallisent  également,  mais  plus 
difficilement. 

Le  sel  argentique  noircit  aisément,  même  lorsqu'on  le  place  dans  le  vide  et 
à  l'abri  de  la  lumière. 

L'acide  urochlorique  tire  son  origine  du  chloral,  qui  se  combine  avec  une 
substance  organique,  pour  son  passage  à  travers  l'organisme,  à  la  manière,  par 
exemple,  de  l'acide  benzoïque,  qui  s'élimine  par  les  urines  à  l'état  d'acide  hippu- 
rique. 

Cette  manière  de  voir  est  conforme  aux  expériences  de  Mlle  Tomaszewicz, 
qui  a  démontré  la  présence  d'une  petite  quantité  de  chloral  dans  l'urine,  alors 
que  le  chloroforme  fait  toujours  défaut.  E.  Bobrgoin. 

\  Équiv.  :  C^fFAzW*.      T ,     . 

UROCOROME.     Formules  :  j  .  m    „.,.,40.  4~7       L  urine   parait  con- 

tenir plusieurs  matières  colorantes  qui  sont  encore  imparfaitement  connues,  la 
couleur  jaune  de  l'urine  normale  étant  mal  définie  et  s'altérant  avec  la  plus 
grande  facilité  sous  l'influence  de  l'air  et  des  réactifs. 

La  plus  importante  de  ces  matières  colorantes  a  reçu  le  nom  d'urochrome 
(Tudichum),  et  aussi  celui  d'urobiline  (Jaffé),  ces  deux  substances,  d'après 
Maly,  étant  identiques  entre  elles,  ainsi  qu'avec  Vhydrobiliruribine,  dernier 
corps  qui  dérive  de  l'un  des  principes  biliaires  et  que  l'on  obtient  en  hydro- 
génant  la  bilirubine  par  l'amalgame  de  sodium,  en  présence  d'une  lessive 
faible  de  potasse  ou  de  soude  : 

2  C32H18Az206  -h  H202  H-  H2  =  C(UH10AziOu. 

Toutefois,  l'urochrome  possède  quelques  caractères  qui  ne  paraissent  pas 
appartenir  à  l'urobiline  de  Jaffé  et  à  l'hydrobilirubine  de  Maly. 

Pour  extraire  l'urochrome  de  l'urine,  Tudichum  ajoute  à  ce  liquide  de  l'acétate 
de  baryum  et  de  l'eau  de  baryte,  filtre  après  vingt-quatre  heures  et  verse  dans 
le  liquide  filtré  de  l'acétate  de  plomb  ammoniacal,  tant  qu'il  se  fait  un  précipité; 
celui-ci  est  lavé,  décomposé  par  l'acide  sulfurique  étendu,  et  le  tout,  après  satu- 
ration par  le  carbonate  de  baryum,  est  jeté  sur  un  filtre  :  un  courant  d'acide 
carbonique  met  l'urochrome  en  liberté. 

C'est  une  substance  jaune,  amorphe,  soluble  dans  l'eau,  qui  prend  une  teinte 
jaune,  également  soluble  dans  l'éther,  plus  difficilement  dans  l'alcool.  Le  soluté 
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aqueux,  surtout  eu  présence  des  acides,  se  forme  à  l'air,  rougit  et  laisse  fina- 
lement déposer  des  flocons  bruns,  que  l'alcool  partage  en  deux  parties  :  l'une, 
qui  se  brise  avec  une  belle  couleur  rouge;  l'autre,  qui  reste  insoluble, 
constituant  Vuromélanine  de  Tudicbum.  Le  même  auteur  a  encore  signalé, 
parmi  les  produits  de  décomposition  de  l'urocbrome,  une  substance  cristalline, 
Yuropitine.  La  véritable  nature  de  tous  ces  dérivés  est  encore  inconnue. 

Pour  préparer  Yurobiline,  Jaffé  conseille  de  verser  dans  l'urine  un  grand 
excès  d'ammoniaque,  de  filtrer,  d'ajouter  du  chlorure  de  zinc,  tant  que  le 
liquide  se  trouble.  Le  précipité,  lavé  à  l'eau  froide,  puis  à  l'eau  chaude,  pour 
enlever  les  chlorures,  est  épuisé  par  l'alcool  chaud,  et  le  soluté  est  évaporé  à 
basse  température.  On  reprend  le  résidu  par  l'eau  ammoniacale  et  on  ajoute  au 
soluté  de  l'acétate  de  plomb.  Après  lavage,  le  précipité  est  décomposé  par  de 
l'alcool  aiguisé  d'acide  sulfurique  ;  on  filtre  et  on  évapore  avec  précaution. 

Ainsi  préparée,  l'urobiline  est  une  substance  rouge,  incristallisable,  soluble 
aans  l'alcool  et  dans  l'eau,  surtout  en  présence  des  alcalis,  qui  donnent  des 
solutions  ambrées,  lesquelles  deviennent  rouges  ou  brunâtres  sous  l'influence 
des  acides. 

En  solution  acide,  elle  est  fluorescente  et  donne  une  bande  d'absorption,  placée 
entre  les  raies  b  et  F  de  Frauenhofer;  ce  dernier  caractère  appartient  à  l'uro- 
cbrome de  Tudicbum,  à  l'hydrobilirubine  de  Maly,  à  la  matière  colorante  retirée 
de  l'urine  par  la  méthode  de  Scherer,  ainsi  qu'au  pigment  que  Van  Lair  et 
Masius  ont  retiré  des  excréments. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  l'une  au  moins  des  matières  colorantes  de 
l'urine  tire  son  origine  des  pigments  biliaires,  probablement  la  bilirubine. 

La  matière  colorante,  à  laquelle  Harley  a  donné  le  nom  d'urohématine,  paraît 
être  de  l'urobiline  légèrement  altérée  par  les  réactifs  qui  ont  servi  à  son  extrac- 
tion. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'urochrome  et  l'urobiline,  si  elles  ne  sont  pas  identiques, 
constituent  des  principes  immédiats  très-rapprochés,  devant  être  considérés 
comme  les  substances  colorantes  normales  de  l'urine.  A  côté  d'elles,  on  rencontre 
parfois,  surtout  dans  les  urines  pathologiques,  une  matière  colorante  bien  dif- 
férente, Yuroxanthine  de  Heller,  que  Schunck  identifie  avec  l'indican,  et  qui 
paraît  être  le  point  de  départ  de  Yuroglaucine,  de  Yurrhodine,  etc. 

E.  BOUEGOIN. 

URODÈLES.  Les  zoologistes  divisent  aujourd'hui  les  Batraciens  en  trois 
ordres  :  les  Anoura  (voy.  Grenouilles),  les  Caudata  et  les  Apoda  (voy.  Péro- 

MÈLES). 

Les  Caudata  ou  Urodèles  sont  toujours  pourvus  de  membres,  à  l'état  adulte; 
le  corps  est  allongé,  le  plus  souvent  arrondi,  terminé  par  une  queue  souvent 
longue  ;  la  peau  est  nue,  visqueuse,  privée  d'écaillés  ;  le  ventre  présente,  à  l'ori- 
gine de  la  queue,  l'orifice  d'un  cloaque  saillant  ayant  la  forme  d'une  fente  à 
bords  épais. 

De  nombreuses  classifications  ont  été  proposées.  Duméril  et  Bibron  divisent 
les  Urodèles  en  deux  groupes  comprenant  trois  familles,  les  Atrétodères,  à  cou 
non  troué  (Salamandrides),  et  les  Trématodères,  à  cou  percé  de  trous,  compre- 
nant les  Amphiumides  ou  Pérobranches  (voy.  ce  mot)  à  branchies  nulles  ou 
cachées,  et  les  Protéides  (voy.  Protée),  à  branchies  visibles  en  dehors.  Cette 
classification,   légèrement   modifiée,  peut    être  acceptée  aujourd'hui    encore, 
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de  telle  sorte   que  les  Urodèles  peuvent  être  divisés  ainsi  qu'il  suit,  d'après 
G.  Boulenger  : 

I.  Pas  de  fentes  branchiales  persistantes  à  l'état  adulte  : 

A.  Des  paupières  : 

a.  Vertèbres  opislhocéliennes  : 

a.  Pas  de  dents  sur  le  parasphénoïde;  dents  en  séries  longi- 
tudinales ou  divergentes Salamandr idées. 

p.  Des  dents  sur  le  parasphénoïde;  dents  palatines  en  séries 
transverses Desmognalhidées. 

b.  Vertèbres  ainphicéliennes  : 

a.  Pas  de  dents  sur  le  parasphénoïde Amblystomatidées. 

p.  Des  dents  sur  le  parasphénoïde Plélhodoitlidées. 

B.  Pas  de  paupières Amphiumidées. 

II.  Des  fentes  persistantes  à  l'état  adulte  : 

V.  Des  dents  aux  mâchoires Protéidces. 

B'.   Pas  de  dents  aux  mâchoires Sirénidëes. 

Les  Urodèles  étant  zoologiquement  moins  parfaits  que  les  Anoures,  on  doit 
s'attendre  à  trouver  chez  eux  des  caractères  d'infériorité;  la  forme  du  corps, 
toute  différente,  entraîne,  en  outre,  de  nombreuses  modifications  dans  les  divers 
organes. 

Quoique  tous  les  Urodèles  soient  pourvus  de  pattes,  les  membres  sont  géné- 
ralement trop  courts  pour  permettre  une  marche  rapide;  lorsqu'il  existe  deux 
paires  de  membres,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  ces  membres  sont  si 
éloignés  l'un  de  l'autre,  si  faibles,  qu'ils  ne  peuvent  soutenir  la  partie  moyenne 
du  tronc,  de  telle  sorte  que  le  ventre  traîne  contre  le  sol  ;  il  en  résulte  que  les 
Urodèles  sont  très  lents  à  terre;  dans  l'eau,  au  contraire,  la  plupart  des. espèces 
ont  une  natation  rapide,  grâce  aux  mouvements  d'inflexion  que  ces  animaux 
peuvent  imprimer  au  tronc  composé  de  nombreuses  vertèbres  et  à  la  forme  de  la 
queue  comprimée  de  manière  à  servir  de  rame.  Les  doigts  sont  toujours  très-courts, 
obtus,  dépourvus  d'ongles,  à  part  chez  les  Onychodactyles  du  Japon  ;  le  nombre 
des  doigts  varie  suivant  les  genres;  il  est,  par  exemple,  de  cinq  à  chaque  patte 
chez  les  Tritons  et  chez  les  Salamandres  proprement  dites,  tandis  que  l'on  trouve 
trois  doigts  au  membre  antérieur  et  deux  doigts  au  membre  postérieur  chez  le 
Protée,  deux  ou  trois  doigts  à  chaque  membre  chez  l'Amphiume. 

Le  rachis  est  composé  de  vertèbres  qui  peuvent  être  amphicéliennes  ou  opis- 
thocéliennes ;  ces  vertèbres  sont  parfois  en  grand  nombre;  on  en  compte,  par 
exemple,  60  chez  le  Protée,  de  80  à  90  chez  la  Sirène  lacertine,  tandis  que  le 
nombre  n'en  est  que  de  42  chez  la  Salamandre  terrestre. 

Chez  les  Salamandres,  les  apophyses  articulaires,  qui  sont  horizontales,  sont 
réunies  de  chaque  côté  par  une  crête  qui,  jointe  à  celle  du  côté  opposé,  fornu- 
une  sorte  de  toit  rectangulaire  ;  on  voit  aussi  à  toutes  les  vertèbres  du  cou  et  du 
dos,  à  part  à  la  première,  de  petites  côtes  s'articulant  par  deux  tubercules;  les 
vertèbres  de  la  queue,  au  nombre  de  25  ou  26  chez  la  Salamandre  terrestre, 
sont  pourvues  de  crêtes  et  d'apophyses  tranverses,  comme  les  dorsales,  et  d'une 
lame  transverse  percée  de  trous  à  la  base,  représentant  les  os  en  chevron. 

Chez  le  Ménopome,  les  côtes  existent  de  la  2e  à  la  10e  vertèbre.  Chez  le 
Protée,  on  voit  des  côtes  depuis  la  3e  jusqu'à  la  10e  vertèbre  ;  ces  côtes  sont 
fort  courtes  ;  les  côtes  font  défaut  sur  les  31  vertèbres  suivantes,  puis  reparais- 
sent, très-développées  cette  fois.  Chez  la  Sirène  lacertine,  qui  est  placée  tout  à 
fait  au  bas  de  la  série,  l'arc  neural  est  soudé  avec  le  centrum,  l'anneau  hypapo- 
physal  formant  par  défaut  d'ossification  latérale  la  partie  inférieure  du  centrum. 
L'apophyse  odontoïde  existe  chez  les  Urodèles,  mais  fait  défaut  chez  les  Anoures; 
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cette  apophyse  n'est  que  le  basioccipital  détaché  de  ses  neurapophyses  et  soudé 
à  la  seconde  vertèbre,  ainsi  qu'on  le  voit  chez  le  Protée,  l'Axolotl,  la  Sala- 
mandre; chez  les  Anoures,  au  contraire,  le  basioccipital,  quand  il  existe,  ne  se 
trouve  que  sous  forme  d'un  noyau  osseux  contenu  dans  la  membrane  occipito- 
vertébralc. 

Au  crâne,  on  ne  trouve  pas  l'os  en  ceinture  que  nous  voyons  chez  les  Anoures, 
et  tout  ce  qui  peut  représenter  l'ethmoïde  reste  à  l'état  cartilagineux  ;  il  n'existe 
que  deux  occipitaux,  pourvus,  comme  cbez  tous  les  Batraciens,  d'un  double 
condyle  ;  chacun  de  ces  occipitaux  s'unit  intimement  avec  la  partie  correspon- 
dante du  rocher.  11  existe  une  arcade  fronto-squamosale,  comme  chez  les  Tritons, 
ou  cette  arcade  fait  défaut,  comme  chez  la  Salamandre;  le  maxillaire  supérieur 
et  le  ptérygoïde  peuvent  être  distincts  (Triton,  Salamandre)  ou  étroitement  unis 
(Pacliytriton)  ;  parfois  le  ptérygoïdien  n'est  pas  en  rapport  avec  le  quadrate 
(Triton,  Salamandre)  ou  se  trouve  en  contact  avec  cet  os  (Tylotriton). 

D'après  Cuvier,  la  Salamandre  adulte  a  un  véritable  dentaire  qui  porte  les  dents, 
le  reste  de  la  mandibule  se  composant  d'une  seule  pièce  qui  double  la  précé- 
dente dans  la  moitié  postérieure  de  sa  face  interne  et  supporte  le  tubercule 
articulaire. 

Cbez  la  Salamandre  terrestre,  que  l'on  peut  prendre  comme  type,  l'épaule  se 
compose  de  trois  os  qui  se  soudent  de  bonne  heure,  de  manière  à  former  une 
pièce  unique;  cette  pièce,  qui  porte  la  fossette  glénoïdale,  envoie  vers  la  colonne 
vertébrale  un  os  qui  est  l'omoplate,  et  vers  le  sternum  un  disque  arrondi, 
légèrement  lobé,  qui  est  le  coracoïdien  ;  la  clavicule  n'existe  pas,  à  moins  qu'elle 
ne  se  soude  intimement  et  de  très-bonne  heure  avec  le  coracoïdien.  Il  ne  reste 
comme  vestige  du  sternum  qu'une  lame  cartilagineuse  que  l'on  peut  regarder, 
avec  Cuvier,  comme  l'analogue  de  l'appendice  xiphoïde  ;  les  deux  coracoïdiens 
viennent  s'unir  au  devant  de  la  poitrine.  Le  membre  antérieur  se  compose  d'un 
humérus  dont  l'extrémité  discale  est  aplatie  d'avant  en  arrière  et  de  deux  os 
distincts  ;  on  voit  au  carpe  cinq  os  et  deux  cartilages  disposés  en  pavés  ;  les 
métatarsiens  sont  courts. 

Le  bassin  s'attache  à  la  colonne  vertébrale  en  des  points  variables,  non-seule- 
ment pour  les  différentes  espèces,  mais  parfois  encore  pour  une  même  espèce  : 
c'est  ainsi  que  Cuvier  l'a  vu  s'attacher  chez  la  Salamandre  terrestre,  tantôt  à  la 
15%  tantôt  à  la  16e  vertèbre;  chez  le  Triton  crête  il  peut  s'attacher  à  la  17e  ou 
à  la  18e  vertèbre.  Les  Urodèles  ne  sont  pas  disposés,  conformés  pour  le  saut, 
aussi  leur  bassin  est-il  absolument  différent  de  celui  des  Anoures.  La  vertèbre 
qui  porte  le  bassin  est  semblable  à  celles  qui  précèdent  et  porte  une  petite  côte 
à  laquelle  le  bassin  est  suspendu  au  moyen  d'un  ligament;  ce  bassin  est  cylin- 
drique, mais  s'élargit  un  peu  en  arrière  au  niveau  de  la  cavité  cotyloïde;  le 
pubis  et  l'ischion  sont  intimement  soudés  et  forment  avec  les  pièces  similaires 
du  côté  opposé,  dont  il  restent  cependant  distincts,  un  grand  disque  concave  en 
dessus,  aplati  en  dessous,  échancré  latéralement.  Suivant  Cuvier,  le  pubis  reste 
bien  plus  longtemps  à  l'état  cardilagineux  que  l'ischion,  avec  lequel  il  s'unit 
par  une  suture  qui  fait  une  croix  avec  la  symphyse  ;  en  avant  de  cette  apophyse 
est  un  cartilage  en  forme  d'Y  qui  rappelle,  jusqu'à  un  certain  point,  les  os  mar- 
supiaux des  Didelphes.  Les  deux  os  de  la  jambe  restent  distincts. 

Dans  les  Salamandrinées  (Triton,  Salamandre)  il  n'existe,  en  réalité,  qu'un 
seul  muscle  dorsal  coupé  par  autant  d'interstices  tendineux  qu'il  y  a  de  ver- 
tèbres ;  un  autre  point  à  noter,  c'est  la  grandeur  de  l'oblique  de  l'abdomen,  dans 
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lequel  se  confondent  tous  les  autres  muscles.  Chez  le  dernier  des  Urodèles,  chez 
la  Sirène  lacertine,  les  muscles  ont  une  structure  qui,  d'après  Léon  Vaillant, 
les  rapproche  des  muscles  des  poissons. 

Tous  les  Urodèles,  à  part  les  Sirénidés,  ont  des  dents  aux  mâchoires,  et  sou- 
vent aussi  sur  les  différents  os  qui  composent  la  voûte  palatine.  La  disposition 
de  ces  dents  est  fort  variable  et  a  servi  à  l'établissement  des  genres;  on  peut 
toutefois  ramener,  en  somme,  cette  disposition  à  deux  principales  :  tantôt  les 
dents  s'insèrent  au  bord  interne  des  deux  prolongements  des  os  palatins  (Meco- 
donta),  tantôt  au  bord  postérieur  des  mêmes  os  (Lehriodonla).  Les  maxillaires 
supérieurs  existent  chez  les  animaux  qui  ont  des  dents  aux  mâchoires,  tandis 
qu'ils  manquent  chez  les  autres;  dans  ce  dernier  cas,  la  mâchoire  est  exclusive- 
ment formée  par  l 'intermaxillaire. 

Tous  les  Urodèles  étant  carnassiers,  c'est  dire  que  leur  tube  intestinal  est 
peu  long.  Il  n'existe  ni  glotte,  ni  voile  du  palais;  le  pharynx,  qui  se  prête  à  une 
grande  dilatation,  est  soutenu  par  les  cornes  osseuses  et  cartilagineuses  de 
l'hyoïde,  qui  sont  très-développées  chez  les  animaux  qui,  comme  le  Prêtée,  la 
Sirène,  conservent  des  houppes  branchiale  pendant  toute  la  vie.  L'intestin  grêle 
est  fort  étroit,  en  comparaison  du  gros  intestin;  celm-ci  aboutit  à  un  cloaque 
dans  lequel  débouchent  également  les  orifices  des  organes  génitaux-urinaires  ;  ce 
cloaque  s'ouvre  à  l'extérieur  par  une  fente  longitudinale.  La  langue  est  généra- 
lement bien  distincte,  mais  peut  être  tout  à  fait  rudimentaire,  comme  chez 
l'Amphiume;  tantôt  elle  est  libre  sur  les  côtés  et  légèrement  échancrée  en  arrière 
(Salamandre,  Triton)  ;  tantôt  les  bords  latéraux  seuls  ne  sont  pas  soudés  (Rani- 
don);  tantôt  elle  est  complètement  adhérente  au  plancher  de  la  bouche  (Pachytri- 
ton,  Megalobatraehus)  ;  elle  est  parfois  portée  par  un  pédicule  (Ghioglosse)  et 
peut  prendre  une  forme  de  champignon  (Spelerpes,  Thorius). 

La  plupart  des  Urodèles  respirent  l'air  en  nature,  tandis  que  d'autres,  tels 
sont  le  Protée  et  la  Sirène,  conservent  des  branchies  pendant  toute  la  vie;  à 
l'état  larvaire  les  Urodèles  ont  tous  une  respiration  branchiale.  11  n'existe  pas  de 
ventricules  à  la  glotte,  les  Urodèles  étant  privés  de  voix  ;  un  large  canal  très- 
court,  sans  anneaux  cartilagineux,  conduit  de  la  glotte  aux  sacs  pulmonaires  et 
tient  lieu  à  la  fois  de  larynx  et  de  trachée-artère. 

Le  cœur  est  composé  d'un  ventricule,  de  deux  oreillettes  et  d'un  bulbe  aortique. 
Dans  le  Protée,  le  Ménobranche,  la  Sirène,  la  cloison  intei  ventriculaire  est  moins 
complète  que  chez  les  autres  Amphibiens.  L'oreillette  gauche  est  plus  petite  que 
la  droite  et  ne  reçoit  qu'une  seule  veine  pulmonaire  ;  la  paroi  interne  du  ventri- 
cule est  très-spongieuse  ;  le  bulbe  artériel  est  rhythmyquement  contractile  ;  on  y 
trouve  parfois  des  valvules  ou  un  septum  médian  qui  le  divise  imparfaitement 
en  deux;  ce  bulbe  se  termine  de  chaque  côté  par  trois  ou  par  quatres  troncs, 
les  plus  antérieurs  donnant  les  artères  carotidiennes,  les  plus  postérieurs  les 
artères  pulmonaires  et  des  artères  destinées  aux  téguments,  les  intermédiaires 
formant  les  racines  de  l'aorte  dorsale.  Le  Protée  a  trois  arcs  branchiaux;  chez 
cet  animal,  le  bulbe  aortique  fournit  deux  troncs  qui  se  subdivisent  en  deux 
branches  dont  la  postérieure  donne  deux  artères  à  son  tour;  chez  l'Axolotl 
adulte  ou  Amblystome  il  existe  quatre  paires  de  troncs  aortiques,  complète- 
ment perméables.  On  voit  également  quatre  troncs  chez  la  Salamandre,  mais 
la  moitié  supérieure  du  premier  tronc  s'oblitère  chez  l'adulte. 

En  dehors  du  temps  de  la  reproduction  il  est  à  peu  près  impossible  de  distin- 
guer les  sexes  ;  à  l'époque  des  amours,  le  dos  se  couvre  souvent  d'une  crête  plus 
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on  moins  frangée  (Triton)  ;  des  colorations  parfois  fort  vives  apparaissent  ;  les 
lèvres  du  cloaque  sont,  du  reste,  plus  développées  chez  les  mâles  que  chez  les 
femelles.  Les  glandes  spermogènes  sont  constituées  par  des  tuhes  séminifères 
renflés  à  leur  extrémité  libre  et  aboutissant  dans  un  réservoir  où  débouchent 
les  canaux  qui  vont  former,  les  uns  l'épididyme,  les  autres  le  canal  déférent; 
il  existe  un  ductus  génito-urinaire,  tandis  que  chez  les  Anoures  les  tubes  uri- 
naires  sont  distincts,  à  l'exception  toutefois  du  Discoglosse  (voy.  ce  mot)  et  du 
Sonneur  à  ventre  de  feu  qui  présentent  la  même  disposition  que  chez  les  Uro- 
dèles;  on  trouve  une  prostate,  d'après  Martin  Saint-Ange.  Les  ovaires  sont  très- 
développés  et  les  ovules  font  une  forte  saillie  à  leur  surface;  les  ovules  tom- 
bent directement  dans  la  cavité  abdominale  et  se  dirigent  vers  le  pavillon  qui 
est  situé  très  en  avant,  au  niveau  des  membres  antérieurs  ;  les  oviductes,  tout 
comme  les  canaux  déférents,  s'ouvrent  dans  le  cloaque,  à  l'extrémité  d'une 
papille.  A  l'époque  de  la  reproduction,  presque  tous  les  Urodèles  vont  à  l'eau, 
où  s'opère  la  ponte  ;  chez  certaines  espèces,  il  existe  une  imprégnation  interne 
et  les  jeunes  subissent  leurs  métamorphoses  dans  l'intérieur  de  la  mère. 

Le  groupe  des  Urodèles  nous  montre,  du  reste,  plusieurs  exemples  intéres- 
sants de  l'adaptation  de  certaines  fonctions  physiologiques  au  milieu  dans 
lequel  vit  l'animal  ;  les  expériences  d'Auguste  Duméril  répétées  avec  succès 
par  L.  Vaillant  et  Marie  de  Chauvin  ont  fait  voir  que  l'Axolotl  (voy.  Sire- 
don)  se  transforme  en  Amblysome  lorsque  l'eau  dans  lequel  vit  cet  animal  vient 
à  diminuer.  Il  existe  une  différence  essentielle  entre  nos  dçux  Salamandres 
terrestres  d'Europe  :  la  Salamandre  tachetée  dépose  ses  petits  dans  l'eau  où  ils 
subissent  leurs  métamorphoses,  tandis  que  chez  la  Salamandre  noire  des  Alpes 
les  jeunes  passent  tout  leur  temps  larvaire  dans  une  dilatation  de  l'oviducte 
maternel  ;  dans  chaque  oviducte  se  trouvent  de  40  à  60  œufs  dont  un  seul,  le 
plus  près  du  cloaque,  est  fécondé;  les  autres  œufs  se  fondent  en  une  masse 
qui  sert  de  nourriture  au  petit,  qui  ne  sort  de  la  mère  que  lorsqu'il  est  apte  à 
respirer  l'air  en  nature  :  or  Mlle  de  Chauvin  a  pu  faire  vivre  la  larve  de  la  Sala- 
mandre noire  dans  l'eau  et  l'animal  y  a  subi  ses  métamorphoses  comme  la 
larve  de  la  Salamandre  tachetée. 

Les  Urodèles  subissent  des  métamorphoses  beaucoup  moins  complètes  que  les 
Anoures.  Ils  respirent  au  début  au  moyen  de  branchies  qui  peu  à  peu  s'atro- 
phient; il  existe  souvent  aussi  quelques  modifications  dans  la  dentition;  par- 
fois les  changements  sont  beaucoup  plus  importants,  ainsi  que  nous  le  voyons 
chez  l'Axolotl. 

Le  cervelet,  toujours  fort  réduit  chez  les  Urodèles,  n'est  représenté  que  par 
une  étroite  bandelette  ;  il  peut  même  manquer  chez  l'Axolotl  ;  le  quatrième 
ventricule  est  très-développé  ;  les  hémisphères  cérébraux  sont  allongés  ;  chez  le 
Protée  le  mésencéphale  est  à  peine  distinct;  les  nerfs  optiques  forment  un 
chiasma;  de  même  que  chez  les  poissons,  le  pneumogastrique  fournit  un  nerf 
latéral  qui  se  prolonge  de  chaque  côté  du  corps;  d'après  P.  Brocchi,  le  grand 
sympathique  fait  défaut  chez  l'Axolotl.  Tous  les  Urodèles  ont  une  fenêtre  ovale 
avec  un  cadre  cartilagineux  ou  osseux  ;  aucun  d'eux  ne  possède  de  cavité  tym- 
panique,  tandis  que  cette  cavité  existe  chez  les  Anoures,  à  l'exception  des 
Pelobates.  Les  paupières  peuvent  manquer  ;  les  yeux  sont  parfois  très-petits  et 
entièrement  cachés  sous  la  peau  (Protée).  La  peau  est  nue,  visqueuse,  parfois 
percée  de  pores  nombreux  d'où  suinte  un  liquide  qui  est  un  véritable  venin. 

Plusieurs  Urodèles  jouissent  de  la  remarquable  faculté  de  régénérer  leurs 
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membres  perdus,  à  la  condition  toutefois,  d'après  Philippeaux,  qu'on  laisse 
en  place  au  moins  la  partie  basilaire  de  ces  membres. 

L'ordre  des  Urodèles  ne  comprend  pas  moins  aujourd'hui  de  105  espèces; 
l'histoire  zoologique  et  anatomique  des  plus  remarquables  de  ces  espèces  est 
faite  aux  articles  Ophiobatuaciens,  Pérennibranches,  Pérobranches,  Pérojièles, 
Pleurodèles,  Salamandre,  Siredon,  Sirène,  Triton.  H.-E.  Sauvage. 
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Urodelen,  1877.  —  Chauvin  (M.  de).  Zeitschr.  f.  wiss.  Zool.,  t.  XXIX,  p.  524.  —  Siebold. 
Zeitschr.  f.  wiss.  Zool.,  t.  XXVII,  p.  534.  —  Knauer  (F.).  Naturgeschichte  der  Lurche,  1878. 

—  Stôkk.  Zur  Entwickelungsgeschichte.  In  Zeitschr.  f.  wiss.  Zool..  t.  XXX,  p.  477.  — 
Frommann  (U.).  D.  struct.  d.  Knorpehellen  v.  Salamandra.  In  Sitzg.  d.  J.  G.  Med.  u.Naturw-, 
1879.  —  Brocchi  (P.).  Étude  sur  les  Batraciens  de  V Amérique  centrale,  1882.  —  Boulenger. 
Cat.  ofthe  Batrachia  Gradientia  in  the  Collection  of  the  British  Muséum,  1882.  —  W.  K.  Par- 
ker. On  the  Structure  and  Development  of  the  Skull  in  Ihc  Urodèles;  1882.  E.  S. 

UROÉRYTDRINE.  Les  dépôts  urinaires  bleus,  verts,  violets,  ainsi  que  les 
diverses  colorations  de  certaines  urines  pathologiques,  ne  sont  pas  toujours  dus 
à  l'indigotine  ou  à  ses  dérivés.  En  effet,  suivant  Heller,  les  sédiments  rouges  de 
l'urine  sont  souvent  constitués  par  un  mélange  de  deux  matières  colorantes  : 
l'une,  Yurrhodine  ordinaire,  soluble  dans  l'alcool  et  le  chloroforme;  l'autre, 
Vuroérythrine,  insoluble  dans  l'alcool. 

\iUrrhodine,  rouge  d'indigo  ou  indirubine,  dérive  seule  de  l'indican 
(Schunck).  E.  Bourgoin. 

IROGÉnital  (Sinus).  On  a  vu  à  l'article  Embryon  (p.  682  et  683)  com- 
ment, par  suite  de  l'abaissement  de  la  cloison  de  séparation  du  rectum  et  de 
l'allantoïde  (éperon  périnéal  de  Kolliker),  le  cloaque  se  trouvait  subdivisé  en 
deux  cavités  secondaires,  l'une  antérieure  ou  génito-urinaire,  l'autre  postérieure 
ou  ano-rectale.  La  cavité  antérieure,  en  forme  de  conduit  tubuleux,  a  reçu  de 
J.  Mùller,  en  1850  (Bildungsgeschichte  der  Genitalien),  le  nom  de  sinus  uro- 
génital  :  les  uretères,  les  conduits  de  Wolff  et  de  Miiller,  débouchent  presque 
au  même  niveau  dans  son  extrémité  supérieure  ;  son  extrémité  inférieure  s'ouvre 
au  dehors  par  une  fente,  antéro-postérieure  {fente  ou  fissure  urogénitale,  aditus 
arogenitalis,  orificium  urogénitale),  qui  se  prolonge  par  une  gouttière  à  la 
face  inférieure  du  tubercule  génital  {sillon  ou  gouttière  génitale). 

En  1855,  Valentin  (Handbuch  der  Entwickelungschichte  des  Menschen)  pro- 
posa de  remplacer  la  désignation  de  sinus  congenitalis  par  celle  plus  conforme 
à  la  réalité  de  canalis  urogenitalis,  désignation  employée  depuis  indifférem- 
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ment  avec  celle  de  sinus  urogenitalis  ou  encore  d'alveus  urogenitalis  (IJ.  Rathke, 
H.  Meckel,  Leuckart). 

C'est  du  douzième  au  quatorzième  jour  que  s'opère  l'abaissement  de  l'éperon 
périnéal  chez  l'embryon  de  lapin  ;  la  descente  est  complète  vers  le  seizième  jour. 
Chez  l'homme,  le  cloaque  commence  à  se  subdiviser  vers  le  milieu  du  deuxième 
mois  de  la  vie  intra-utérine;  au  cours  du  troisième  mois,  le  cloisonnement 
s'achève,  mais  la  cloison  de  séparation  est  encore  très-mince,  et  ce  n'est  qu'au 


Fis.  1-  —  Coupe  sagittale  île  l'exlrémité  posté- 
reure  d'un  embryon  de  porc  5  long  de  7  centi- 
mètres. 

a,  sinus  uro-génital.  —b.  rectum.  —  c,  anus. — 
&,  jonction  des  épilhéliums  endodermique  et 
ectoderrnique.  —  d,  clitoris  avec  son  capuchon  e. 
—  f,  éperon  périnéal  de  Kœlliker. —  g,  sphinc- 
ter interne.  —  h,  colonne  vertébrale.  — q,  ap- 
pendice caudal. 


Fîg.  2.  —  Figure  schémalique  indiquant  la  dis- 
position des  organes  et  des  conduits  génito- 
urinaires  sur  un  jeune  embryon  de  mammifère. 

cw,  corps  de  YVolff.  — oy,  organe  génital,  —  m,  m, 
conduits  de  Mùller.  — ■  w,  w,  canaux  de  Wolff. 
—  cg,  cordon  génital.  —  u,  u,  uretères.  — 
v,  vessie.  —  su,  sinus  urogénital.  —  i,  intestin 
postérieur.  —  cl,  cloaque. —  tg,  tubercule  génital. 


quatrième  mois  que  s'épaissit  et  se  constitue  le  périnée  entre  l'anus  et  la  fente 
urogénitale. 

Le  cloaque  proprement  dit  étant  constitué  par  la  coalescence  du  cloaque 
interne  à  revêtement  endodermique  et  du  cloaque  externe  à  revêtement  ectoder- 
rnique, il  en  résulte  que  chacune  de  ses  subdivisions  urogénitale  et  ano-rectale 
devra  renfermer  à  la  fois  des  éléments  épithéliaux  de  provenance  endodermique 
et  d'autres  de  provenance  ectoderrnique.  11  est  malheureusement  impossible, 
dans  les  conditions  actuelles,  d'indiquer  les  limites  exactes  de  ces  deux  revête- 
ments épithéliaux,  et  l'on  peut  simplement  supposer  que  par  suite  de  l'abais- 
sement de  l'éperon  périnéal  tapissé  à  l'origine  par  le  feuillet  interne  la  paroi 
postérieure  du  sinus  urogénital  et  la  paroi  antérieure  du  rectum  ou  de  la  mu- 
queuse anale  seront  recouvertes  sur  une  plus  large  surface  par  l'endoderme 
que  les  parois  opposées.  De  très-bonne  heure,  en  effet,  c'est-à-dire  peu  après  la 
fusion  des  deux  cloaques  interne  et  externe,  il  se  produit  un  mélange  intime 
entre  les  épithéliums  de  ces  deux  cavités,  et  toute  l'étendue  du  cloaque  ne  tarde 
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pas  à  être  tapissée  par  le  même  épithélium  pavimenteux  stratifié  ou  mieux 
polyédrique  stratifié  embryonnaire.  Chez  les  jeunes  embryons  de  Mammifères 
(porc,  mouton,  veau,  etc.),  cet  épithélium  comble  même,  à  un  moment  donné, 
entièrement  la  lumière  du  sinus  urogéninal,  comme  on  l'observe  au  niveau  des 
fosses  nasales  et  du  larynx,  et  plus  tard  dans  toute  la  hauteur  du  vagin.  Quelques 
auteurs  (Cadiat),  s'appuyant  sur  des  raisons  d'anatomie  comparée  (cloaque  des 
Oiseaux),  et  sur  la  présence  d'un  épithélium  pavimenteux  stratifié  à  la  face 
interne  de  la  vessie,  ont  admis  que  dès  la  rencontre  du  bourgeon  cloacal  ecto- 
dermique  avec  le  cloaque  interne  le  feuillet  externe  du  blastoderme  se  pro- 
longeait supérieurement  et  finissait  par  se  substituer  complètement  à  l'endo- 
derme dans  toute  l'étendue  du  cloaque.  C'est  là  une  opinion  des  plus  séduisantes 
qui  malheureusement  ne  se  trouve  pas  confirmée  par  les  observations  térato- 
logiques.  Sur  un  monstre  célosomien  avec  absence  totale  de  bourgeon  cloacal 
externe,  et  chez  lequel  la  vessie  communiquait  encore  avec  l'intestin  postérieur, 
nous  avons,  en  effet,  observé,  aussi  bien  à  la  face  interne  de  la  vessie  que  dans 
le  canal  de  communication,  un  revêtement  épithélial  pavimenteux  stratifié,  qu'il 
était  impossible,  dans  ce  cas,  de  faire  provenir  d'une  involution  ectodermique 
[yoy.  F.  Tourneux  et  Wertheimer,  Journal  de  Variât.,  1885). 

Au  cours  du  développement,  la  forme  du  sinus  urogénital  se  modifie  sensi- 
blement; la  portion  de  ce  sinus  comprise  entre  les  uretères  et  les  conduits  géni- 
taux s'allonge  et  fait  désormais  exclusivement  partie  de  l'appareil  urinaire.  «  La 
dernière  portion  du  sinus  demeure  commune  :  c'est  le  vestibule  »  (Bischoff, 
trad.  franc.,  p.  572). 

C'est  à  cette  portion  inférieure  du  sinus  urogénital  de  J.  Mùller  et  de  Valentin, 
située  au-dessous  de  l'abouchement  des  conduits  génitaux,  que  Meckel  (1848), 
Leuckart  (1853),  Kôlliker  et  ses  élèves,  réservent  la  dénomination  de  sinus  uro- 
génital. Il  serait  peut-être  préférable,  pour  éviter  toute  confusion,  de  désigner 
celte  portion  inférieure  sous  le  nom  de  conduit  urogénital  (ductus  urogenitalis) 
applicable  dans  les  deux  sexes. 

Destinée  du  sinus  urogénital.  Ainsi  que  nous  l'avons  admis  précédemment, 
le  sinus  urogénital  se  prolonge  en  haut  jusqu'à  l'origine  des  uretères.  L'allon- 
gement de  l'extrémité  supérieure  de  ce  canal  (formation  du  col  de  la  vessie). 
amenant  la  disjonction  et  l'écartement  progressif  des  uretères  et  des  conduits 
génitaux,  on  peut  dès  lors  lui  considérer  tout  naturellement  deux  parties  dis- 
tinctes. Le  segment  profond,  compris  entre  les  uretères  et  les  conduits  génitaux, 
formera,  en  plus  du  bas  fond  de  la  vessie,  chez  l'homme,  la  portion  prostatique 
du  canal  de  l'urèthre,  et  chez  la  femme  l'urèthre  tout  entier.  Quant  au  segment 
externe  (conduit  urogénital),  il  est  assez  difficile  d'en  préciser  les  limites  infé- 
rieures, au  point  où  il  se  continue  en  avant  avec  la  gouttière  génitale,  et  par 
suite  de  déterminer  le  développement  exact  des  différents  organes  de  la  région. 
Chez  la  femme,  les  lèvres  de  la  fente  urogénitale  constituant  avec  les  bords  de 
la  gouttière  génitale  les  petites  lèvres,  on  peut  dire  que  le  segment  inférieur 
du  sinus  urogénital  ou  conduit  urogénital  se  transforme  en  vestibule  [aditus 
vaginœ,  aditus  uro-genitalis  (Valentin)  ;  atrium  s.  vestibulum  vaginse  (Leuckart)  ; 
vestibulum  vaginœ  (Kôlliker)  ;  introitus  vaginœ;  canal  vulvaire  (Budin)  ;  canal 
vestïbulaire  (Tourneux  et  Legay)]. 

Le  revêtement  épithélial  de  ces  parties  subit,  au  cours  du  développement,  une 
série  de  modifications  morphologiques.  C'est  ainsi  que  sur  un  fœtus  Q  de 
7,5/1 0,5  centimètres  (début  du  quatrième  mois  lunaire)répithéliumaprislaforme 
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prismatique  stratifiée  contre  la  paroi  antérieure  du  canal  vestibulaire,  de  même 
que  dans  le  fond  de  la  gouttière  génitale.  Sur  le  foetus  de  12,5/17  centimètres 
(milieu  du  cinquième  mois),  le  vestibule  possède  dans  toute  sa  profondeur  un 
revêtement  prismatique  stratifié  qui  se  termine  à  la  base  de  la  saillie  hyméniale, 
où  commence  l'épithéliurn  pavimenteux  stratifié  du  vagin.  Ces  changements  suc- 
cessifs sont  intéressants  à  signaler,  surtout  si  l'on  considère  que  chez  la  femme 
adulte  l'épithéliurn  du  vestibule  et  de  la  portion  pré-uréthrale  du  vestibule 
(gouttière  génitale)  retourne  à  l'état  pavimenteux  stratifié,  tandis  que  chez 
l'homme  l'épilhclium  du  même  vestibule  (portions  membraneuse  et  bulbeuse 
du  canal  de  l'urèthre)  conserve  pendant  toute  la  vie  les  caractères  d'épithélium 
prismatique  stratifié. 

Chez  l'homme,  les  lèvres  de  la  fente  urogénitale  s'allongent,  se  rencontrent  et 
se  soudent  sur  la  ligne  médiane,  transformant  ainsi  la  fente  urogénitale  et  la 
gouttière  génitale  en  un  canal  cylindrique,  le  canal  de  l'urèthre.  L'étude  compa- 
rative du  développement  dans  les  deux  sexes  montre  que  le  conduit  urogénital 
contribue  à  former,  chez  l'homme,  la  portion  membraneuse  et  la  portion  bul- 
beuse où  viennent  déboucher  les  glandes bulbo-uréthrales,  homologues  des  glandes 
vulvo-vaginales  qui  s'ouvent  dans  le  vestibule  ;  la  portion  libre  de  l'urèthre 
(portion  spongieuse)  se  développe  aux  dépens  de  la  gouttière  génitale. 
•  L'épithéliurn  du  sinus  urogénital  fournit  ainsi  chez  l'homme  l'épithéliurn  des 
portions  prostatique,  membraneuse  et  bulbeuse  du  canal  de  l'urèthre,  et  par  une 
série  d'involutions  donne  naissance  aux  différentes  glandes  qui  viennent  s'y 
déverser  (glandules  prostatiques,  glandes  de  Cowper,  glandes  uréthrales).  Chez 
la  femme,  ce  même  épithélium  devient  l'épithéliurn  de  l'urèthre  (avec  ses  glandes) 
et  du  vestibule  (avec  les  glandes  de  Cowper) .  Sans  entrer  dans  toutes  les  modi- 
fications que  subit  cet  épithélium  dont  il  est  difficile  de  séparer  l'histoire  de 
celle  des  organes  génitaux  internes  et  externes  (voy.  Utérus,  Wolff  [Corps  de)), 
nous  nous  contenterons  de  rappeler  brièvement  ici  le  développement  des  glandes 
prostatiques  et  des  glandes  de  Cowper,  renvoyant  également  à  l'article  (Wolff 
JCorps  de])  pour  l'étude  approfondie  des  modifications  structurales  de  la  paroi 
du  canal  de  l'urèthre,  et  pour  le  développement  du  verumontanum  et  de  l'utri- 
cule  prostatique. 

Glandes  bulbo-uréthrales  et  vulvo-vaginales.  Le  début  de  la  formation  de 
ces  glandes  homologues  répond  à  peu  près  au  commencement  du  troisième  mois 
lunaire  de  la  vie  fœtale.  Chez  un  foetus  ^  de  3,2/4  centimètres,  les  glandes  de 
Cowper  sont  déjà  représentées  par  deux  cylindres  pleins  émanés  de  l'épithéliurn 
qui  tapisse  le  sinus  urogénital,  et  mesurant  une  longueur  de  0,4  millimètres 
sur  une  épaisseur  de  80  p.  Chez  le  fœtus  Q.  de  7,5/10,5  centimètres,  les 
glandes  vulvo-vaginales  figurent  également  deux  longs  cordons  épithéliaux  pleins, 
mais  on  commence  déjà  à  distinguer  quelques  ramifications  à  leur  extrémité 
profonde.  Chez  le  fœtus  $  de  12,5/17  centimètres,  ces  glandes  sont  nota- 
blement plus  développées;  les  culs-de-sac  glandulaires  sont  maintenant  net- 
tement dessinés  à  l'état  de  bourgeons  pleins,  au  nombre  de  10  à  12  sur  la 
coupe.  Enfin  sur  le  fœtus  $.  de  19/28  centimètres,  les  glandes  vulvo-vaginales 
se  rapprochent  par  leur  structure  de  ce  qu'elles  sont  à  l'époque  de  la  naissance. 
Les  culs-de-sac  possèdent  une  lumière  centrale  limitée  par  une  couche  de 
cellules  cylindriques  claires  d'une  hauteur  de  20  à  50  p  ;  le  diamètre  des  culs- 
de-sac  varie  de  60  à  40  p.  Les  conduits  excréteurs  viennent  déboucher  dans  le 
sillon  qui  sépare  les  petites  lèvres  et  l'hymen  déjà  nettement  accusés  ;  leur  épi- 
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thélium  est  prismatique  stratifié,  ainsi  que  celui  de  la  région  correspondante  du 
vestibule. 

Les  observations  précédentes  concordent  en  tous  points  avec  celles  de  H.  V. 
Swiecicki  [Zur  Entwickelung  der  Barlholinischen  Drïtse,  Beitràge  zur  Morpho- 
logie und  Morphogenie,  von  Gerlach,  1883),  qui  a  décrit  les  glandes  vulvo- 
vaginales  sur  un  fœtus  mesurant  9,9  centimètres  du  vertex  au  coccyx,  c'est-à- 
dire  au  début  du  quatrième  mois  lunaire.  Les  ramifications  glandulaires  étaient 
encore  peu  nombreuses  et  entièrement  solides  ;  seul  le  conduit  principal  était 
pourvu  d'une  lumière  centrale  tapissée  par  un  épithélium  cylindrique  stratifié. 

Glandules  pro%1atiqv.es.  C'est  également  au  commencement  du  troisième 
mois  de  la  vie  fœtale  que  se  développent  les  glandules  prostatiques  sous  forme 
de  bourgeons  provenant  de  l'épitliélium  du  sinus  urogénital  et  s'enfonçant  dans 
un  épaisissement  de  la  paroi  de  ce  canal.  Sur  un  fœtus  <$  de  8,3/11  centimètres, 
on  peut  facilement  constater  dans  les  sillons  qui  limitent  latéralement  le  veru- 
montanum,  ainsi  que  sur  les  parois  latérales  du  canal  de  l'urèthre  (portion  pros- 
tatique), les  bourgeons  initiaux  des  glandules  prostatiques.  Ces  bourgeons  assez 
longs  (100  y.)  et  encore  pleins,  sont  généralement  simples,  mesurant  une  lon- 
gueur de  250  à  300  pt;  quelques-uns  plus  développés  présentent  une  légère 
ramification  dichotomique  à  leur  extrémité.  Il  est  à  remarquer  que  l'épithélium 
qui  recouvre  la  surface  du  verumontanum,  au  point  où  l'utricule  prostatique 
encore  plein  et  les  deux  canaux  déférents  (canaux  de  Wolff)  viennent  débouler 
dans  le  canal,  ne  comprend  que  deux  couches  cellulaires,  une  profonde  prisma- 
tique et  une  superficielle  cubique,  dont  les  éléments  affectent  par  places  la  forme 
pavimenteuse  ;  l'épaisseur  de  cet  épithélium  ne  dépasse  pas  20  à  25  p.  Sur  la 
paroi  opposée,  l'épithélium  beaucoup  plus  élevé  (60  à  70  ^)  se  compose  d'un 
grand  nombre  de  couches  cellulaires  dont  la  plus  supercielle  renferme  déjà  des 
cellules  prismatiques. 

Un  fœtus  de  10,5/14,5  centimètres  nous  montre  un  stade  sensiblement  plus 
avancé.  Les  cordons  glandulaires  plus  nombreux  sont  maintenant  nettement 
ramifiés,  et  leurs  parois  sont  couvertes  de  bourgeons  secondaires  ;  quelques 
glandes  atteignent  une  longueur  de  1  millimètre.  On  commence  à  distinguer 
quelques  excavations  dans  les  conduits  principaux,  mais  les  bourgeons  latéraux 
et  terminaux  sont  encore  pleins. 

Sur  un  fœtus  £  de  10  centimètres  décrit  par  Debierre  (thèse  d'agrégation, 
1885),  les  ramifications  glandulaires  occupaient  une  étendue  d'au  moins  2  milli- 
mètres. Sur  un  fœtus  de  sept  mois,  la  prostate  avait  la  grosseur  d'un  pois  ;  son 
diamètre  transversal  mesurait  10  millimètres,  et  son  diamètre  antéro-postérieur 
9  millimètres.  En  examinant  la  surface  muqueuse,  on  apercevait  nettement  les 
embouchures  des  conduits  prostatiques,  et  l'utricule  au  sommet  d'un  verumon- 
tanum fusiforme  long  d'environ  4  à  5  millimètres.  A  l'époque  de  la  naissance, 
la  prostate  possède  un  diamètre  moyen  de  8  millimètres,  avec  un  poids  de 
841  milligrammes  (Gross  de  Louisville).  A  quatorze  ans,  elle  mesure  17  mil- 
limètres de  long  sur  23  de  large  et  10  d'épaisseur.  A  partir  de  la  puberté,  elle 
acquiert  un  développement  rapide  comme  le  reste  de  l'appareil  génital,  et  ses 
éléments  musculaires  lisses  se  développent  entre  les  culs-de-sac  glandulaires. 

Il  importe  de  rappeler  que  les  glandules  prostatiques  existent  dans  toute 
l'étendue  de  la  portion  prostatique  du  canal  de  l'urèthre  chez  l'homme,  et 
empiètent  même  sur  le  segment  uréthral  du  trigone  vésical,  où  elles  affectent 
toutefois  des  dimensions  moins  considérables  que  dans  la  prostate  proprement 
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dite.  Les  glandules  qu'on  observe  à  l'entrée  vestibulaire  de  l'urèthre  chez  la 
femme  doivent  être  considére'es  comme  des  glandes  prostatiques  rudimentaires, 
ainsi  que  l'avait  indiqué  Virchow.  Leur  siège,  leur  mode  de  développement  et 
leur  structure,  les  rapprochent  entièrement  de  ces  dernières  ;  on  peut  de  même 
y  rencontrer  des  concrétions  analogues  aux  sympexions  de  la  prostate. 

F.  Todrseux  et  G.  Herrmaxn. 

UROBÉMATene.  Voy.  Urochrome. 

EROMASTIX.  Les  Uromastix  ou  Fouette-queue  sont  des  Sauriens  (voy. 
ce  mot)  qui  ont  un  faciès  qui  les  fait  de  suite  reconnaître  parmi  les  Agamiens 
(voy.  Iguaniens).  Leur  tète  est  aplatie,  triangulaire,  le  museau  court,  le  tronc 
déprimé,  garni  de  petites  écailles  unies  ;  la  queue  est  plate,  assez  large,  armée 
d'épines  disposées  en  verticilles;  la  partie  interne  des  cuisses  est  garnie  de 
pores;  la  langue  est  épaisse,  triangulaire,  faiblement  échancrée  à  son  extrémité; 
le  trou  de  l'oreille  est  dentelé  sur  son  bord  antérieur,  en  partie  recouvert  par 
les  plissures  de  la  peau  du  cou. 

Les  espèces,  au  nombre  de  sept,  habitent  l'Egypte  et  les  Indes  Orientales;  le 
Fouette-queue  acanthinure  et  le  Fouette-queue  spinipède  se  trouvent  dans  le  nord 
de  l'Afrique  et  sont  connus  sous  le  nom  de  Lézards  des  palmiers.  Ces  animaux 
se  nourrissent  de  bourgeons  et  de  fruits. 

L'urine  solide  de  ces  Agamiens  entrait  chez  les  Anciens,  sous  le  nom  de  Cor- 
dyle,  dans  la  composition  de  divers  cosmétiques,  ainsi  que  Pline  nous  l'apprend. 

H.-E.  Sauvage. 

Bibliographie.  —  Merrex.  Tentamen  syst.  Amphibiorum,  1790.  —  Daudcn.  Traité  général 
des  Reptiles,  1802.  —  Latreille.  Hist.  naturelle  des  Reptiles,  1823.  —  Geoffroy  Saixt- 
Hilaire  (J  ).  Descripl.  des  Rept.  en  Egypte.  —  Cdvier  (G.).  Règne  animal,  t.  II,  1829.  — 
Duméril  et  Bibron.  Erpétologie  générale,  t.  IV,  p.  533,  1837.  E.  S. 

EROittÉLAMXE.     Voy.   Urochrome. 

eromèles  (de  oùpà,  queue,  et  ptéioç,  membre).  On  désigne  sous  ce  nom, 
dans  la  nomenclature  d'Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  des  monstres  unitaires,  appar- 
tenant au  groupe  des  Syméliens  et  différant  de  ceux  qui  ont  reçu  le  nom  parti- 
culier de  Symèles,  en  ce  que  les  deux  membres  abdominaux,  qui  sont  soudés 
l'un  avec  l'autre,  sont  plus  profondément  confondus  que  chez  ces  derniers,  et 
aussi  beaucoup  plus  imparfaits,  quoique  formés  encore  de  trois  segments 
distincts  :  la  cuisse,  qui  a  fait  une  demi-révolution  autour  de  son  axe,  la  jambe, 
et  enfin  le  pied,  qui  est  complètement  renversé   (voy.  Sïméliens). 

0.  Larcher. 

urohïitre.  Appareil  servant  à  mesurer  le  poids  spécifique  des  urines. 
Il  ne  diffère  pas  sensiblement  des  aréomètres  et  se  rapproche  surtout  du  densi- 
mètre  de  Rousseau.  On  donne  encore  le  nom  d'uromètres  aux  instruments 
employés  pour  le  dosage  de  l'urée  dans  l'urine.  Les  principaux  ont  été  décrits 
à  l'article  Urine,  p.  511.  L.  Hn. 

UROMYCES  (Uromyces  Tul.).  Genre  de  Champignons,  du  groupe  des  Uré- 
dinées,  dont  les  espèces,  assez  nombreuses,  se  développent  sur  les  feuilles  ou  les 


UROPELTIS.  595 

tiges  des  végétaux,  en  formant  des  groupes  plus  ou  moins  arrondis,  épars,  de 
couleur  jaune,  brune  ou  noire. 

Parmi  ces  espèces,  les  unes  sont  autoïques,  c:est-à-dire  qu'elles  produisent  des 
œcidies  sur  la  même  plante  nourricière  où  les  téleutospores  (spores  d'hiver)  et  les 
stylospores  (scores  d'été)  se  sont  formées;  les  autres  sont  hétéroiques,  c'est-à-dire 
qu'elles  produisent  des  ascidies  sur  des  plantes  différentes  de  celles  où  se  sont 
formées  les  stylospores  et  les  téleutospores.  Ces  dernières,  de  couleur  blanche, 
jaune,  brune  ou  noire,  tantôt  lisses,  tantôt  munies  de  piquants,  sont  unilocu- 
laires  et  pourvues  d'un  pédicule  plus  ou  moins  allongé.  Elles  s'ouvrent,  à  la 
maturité,  par  un  ostiole  apical  qui  produit,  en  germant,  une  sorte  de  tube  ter- 
miné par  trois  ou  quatre  ramules,  portant  chacun  un  corps  reproducteur  réni- 
forme  et  lisse.  Quant  aux  stylospores,  elles  sont  elliptiques,  obovales  ou  glo- 
buleuses, stipitées  et  munies  de  piquants. 

Les  Uromyces  abondent  surtout  sur  les  Légumineuses.  L'U.  appendiculatns 
Lév.,  notamment,  se  développe  sur  les  Vicia,  les  Lathyrus,  les  Pois  (Pisumsati- 
vum  L.),  les  Fèves  (Faba  vidgaris  Mœncb,  etc.).  D'après  M.  de  Bary,  «  il  perce 
l'épiderme  des  feuilles  par  le  filament  issu  de  la  sporidie,  pour  se  développer 
sur  place  en  un  jEcidium,  dans  les  méats  du  parenchyme  sous-jacent,  soulever, 
puis  perforer  l'épiderme  et  répandre  au  dehors  ses  spermaties  et  ses  stylospores. 
Au  contraire,  les  filaments  issus  des  stylospores  de  cet  JEcidium  s'introduisent 
par  les  stomates  et  produisent  un  Uredo.  «  L'U.  phaseolorum  Tul.,  qui  attaque 
les  haricots  (Phaseolus  vulgaris  L.),  se  comporte  de  la  même  manière. 

L'U.  dactylidis  Otth,  au  contraire,  est  hétéroïque.  Les  stylospores  et  les  téleu- 
tospores se  développent  sur  diverses  graminées  (Dactylis  glomerata  L.  et  plu- 
sieurs espèces  de  Poa),  tandis  que  les  ascidies  envahissent  les  feuilles  de  VHelle- 
borus  fœtidus  L.,  de  la  Ficaire  et  de  diverses  Renoncules  (R.  repens  L.,  R.  acris, 
R.  bulbosusL.,  etc.).  Ed.  Lef. 

UROPELTIS.  Le  nom  générique  à' Uropeltis  a  été  donné  par  G.  Cuvier  à 
des  Serpents  qui  présentent  ce  caractère  unique  dans  l'ordre  des  Ophidiens 
d'avoir  la  partie  postérieure  du  corps  courte  et  brusquement  terminée  par  une 
plaque  hérissée  de  petits  tubercules.  Comme  chez  les  derniers  des  Sauriens,  les 
Amphisbéniens,  la  langue  est  courte  et  épaisse,  les  mastoïdiens  sont  compris 
dans  l'intérieur  du  crâne.  Ces  deux  derniers  caractères  sont  communs,  du  reste, 
aux  Uropeltis  et  aux  Rouleaux  ou  Scytales  (voy.  ce  mot),  auprès  desquels  on 
s'accorde  généralement  à  les  placer,  à  l'exemple  de  G.  Cuvier. 

Les  Uropeltis  sont  devenus  pour  J.  Mûller,  Duméril,  Bibron  et  Jan,  le  type  de 
la  petite  famille  des  Uropeltiens,  voisine  à  la  fois  des  Typhlopiens,  des  Tortri- 
ciens  et  des  Calamariens.  Les  espèces,  peu  nombreuses,  ont  une  grande  ressem- 
blance entre  elles  ;  ce  sont  des  animaux  de  faible  taille,  ne  dépassant  guère 
50  centimètres,  au  corps  cylindrique,  à  la  tête  se  continuant  directement  avec 
le  tronc  et  se  terminant  en  pointe,  aux  yeux  ouverts  dans  une  grande  plaque  ; 
les  mâchoires  sont  garnies  de  dents,  tandis  que  le  palais  est  lisse,  ce  qui  leur 
a  fait  donner  le  nom  d'Uperpéliciens  par  Duméril  et  Bibron. 

On  connaît  fort  peu  les  habitudes  et  les  mœurs  de  ces  Ophidiens  ;  on  sait  seu- 
lement que  ce  sont  des  animaux  fouisseurs,  se  nourrissant  de  vers  et  de  larves 
d'insectes  ;  ils  sont  peu  carnassiers,  leur  bouche  étant  petite  et  la  mâchoire 
inférieure  peu  mobile  à  cause  de  l'extrême  brièveté  des  os  mastoïdiens. 

Tous  les  Uropeltiens  habitent  les  Indes  Orientales,  l'île  de  Ceylan,  les  Philip- 
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pines.  Les  espèces,  au  nombre  de  7,  sont  réparties  entre  les  genres  Uropeltis, 
Rhinolepis,  Coloburus  et  Plectrurus.  H.-E.  Sauvage. 

Bibliographie.  —  Guvier  (G.).  Le  règne  animal,  2°  édit.,  t.  Il,  p.  76,  1829.  —  Wagler. 
Syst.  Ampli.,  p.  194,  1850.  —  Gray.  Synops.  Rept.,  1851.  —  Mdller.  Beitrâge  zur  Anatomie 
und  Natargeschichte  der  Amphibien.  lu  Zeitschr.f.  Physiol.  v.  Tiedemann  und  Treviranus, 
t.  IV, p.  192.  1852.  —  Schisz.  Naturg.  Abbildungd.  Rept.,  p.  152, 1835.  —  Schlegel.  Abbild. 
Amph.,  p.  44,  1838.  —  Duméril  et  Bibron.  Erpétologie  générale,  t.  VII,  p.  149,  1854,  —  Jan. 
Elenco  sistematico  degli  Ofidi,  p.  17,  18G5.  —  Du  même.  Iconograghie  générale  des  Ophi- 
diens, 2°  livr.,  1805.  E.  S. 

UROPITI1VE.      Voy.  Urochrome. 

UROSTIGMA..  Gasparry  a  établi  sous  ce  nom  un  genre  de  plantes  de  la 
lamille  des  Ulmacées,  tribus  des  Àrtocarpées,  que  l'on  s'accorde  à  réunir  aujour- 
d'hui au  genre  Ficus  Tourn.  (voy.  H.  Bâillon,  Histoire  des  plantes,  VI,  209). 

Les  Urostigma  ont,  en  effet,  toute  l'organisation  des  Figuiers,  à  l'exception 
de  l'androcéc  qui  est  formé  d'une  seule  étamine.  Ce  sont  de  grands  arbres, 
à  suc  laiteux,  répandus  surtout  dans  les  régions  tropicales  de  l'Inde.  Plusieurs 
d'entre  eux  fournissent  du  caoutchouc.  Tels  sont  notamment,  dans  l'Inde,  1*27. 
elastienm  Miq.,  VU.  lacciferumW\(\.,  VU.  religiosiim  G;isp.  ou  Figuier  des  Pa- 
pules; en  Australie,  VU.  macrophylliimWu[.  etVU.  rubiginosum  Gasp.  D'autres, 
comme  VU.  bengalense  Gasp.  elVU.  TjielaMq.  (Ficus  indica  L.),  sont  recher- 
chés comme  astringents  et  résolutifs  et  employés  dans  le  traitement  des  maladies 
de  la  peau  et  des  affections  du  foie.  VU.  karet  Miq.  (Ficus  indica  Lamk.,  Ficus 
tœda  Reimv.),  qui  fournit  également  du  caoutchouc,  est  employé,  à  Java,  comme 
tonique  et  odontalgique.  L77.  benjaminum  Miq.  (Ficus  benjaminah.),  des  Mo- 
luques,  «  sert  au  traitement  topique  des  plaies  produites  par  les  flèches  empoison- 
nées ;  on  applique  sur  le  point  blessé  les  feuilles  et  les  rameaux  mâchés  »  (voy. 
H.  Bâillon,  loc.  cit.,  p.  176,  et  Rosenthal,  Synops.pl.  diaphor.,  p.  194).  Mais 
l'espèce  la  plus  importante  au  point  de  vue  médical  est  VU.  doliariumWiq.  (Ficus 
doliaria  Mart.).  Pivkolt,  de  Rio-Janeiro,  a  extrait,  de  son  suc  laiteux,  un  corps 
cristallisable  qu'il  a  nommé  doliarine  et  qu'on  emploie  au  Brésil  comme  pur- 
gatif et  vermifuge  contre  Vopilaçao,  sorte  d'anémie  attribuée  à  la  présence,  dans 
l'intestin,  de  vers  du  genre  ankylostoma  (Voy.  Helminthes).  Citons  encore 
VU.  atrox  Miq.  (Ficus  atrox  Mart.),  dont  le  latex  est  employé  par  les  nègres 
des  bords  du  Rio-Negro,  pour  préparer  le  curare.  Ed.  Lef. 

.       n  (  Équiv.  :  C^H'Az^O4.     „ 

UROSULFIQUE  (Acide),     formules  :     ^^    _  ^m^so*         Ce   corps 

n'est  autre  chose  que  de  l'acide  urique  dans  lequel  deux  équivalents  d'oxygène 
sont  remplacés  par  deux  équivalents  de  soufre.  Il  dérive  de  l'acide  sulfopseudo- 
urique  par  perte  d'une  molécule  d'eau  (Nencki). 

Lorsqu'on  chauffe  à  100  degrés  des  quantités  équivalentes  d'urée  sulfurée 
et  d'alloxane  avec  une  solution  alcoolique  et  concentrée  d'acide  sulfureux,  on 
obtient  comme  produit  principal  l'acide  sulfopseudo-urique,  accompagne  de 
cristaux  de  soufre  et  d'uranile  ;  un  traitement  ammoniacal  enlève  cette  dernière 
substance.  On  dissout  le  résidu  dans  une  lessive  de  soude,  on  ajoute  du  sel 
ammoniac  pour  précipiter  l'acide,  que  l'on  purifie  par  cristallisation  dans  l'acide 
bromhydrique  concentré,  véhicule  qui  l'abandonne  en  fines  aiguilles  à  l'évapo- 
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ration.  Chauffées  à  150-160  degrés,  avec  de  l'acide  sulfurique,  ces  aiguilles 
dégagent  de  l'acide  sulfureux,  par  suite  d'une  réaction  secondaire;  ce  dégagement 
étant  terminé,  on  précipite  par  l'eau  et  on  fait  cristalliser  le  précipité  dans 
l'acide  chlorhydriquc  bouillant.  A  l'évaporation  lente,  il  se  dépose  de  petits 
cristaux  d'acide  urosulfique,  qui  prennent  naissance  d'après  l'équation  suivante  : 

C10H6Az4S206  —  rPO2  =  C10fl*Az*S,0*. 

L'acide  urosulfique  est  un  acide  monobasique  faible,  car  l'acide  carbonique 
décompose  ses  sels  alcalins  ;  les  oxydes  métalliques  ne  lui  enlèvent  pas  de 
soufre  ;  toutefois,  les  sels  de  plomb  et  de  mercure  le  décomposent  par  une 
ébullition  prolongée.  L'eau  et  l'ammoniaque  aqueuse  n'ont  pas  d'action  marquée, 
même  à  100  degrés.  Avec  l'amalgame  de  sodium,  on  obtient  leur  composé 
sulfuré,  en  aiguilles  soyeuses,  solubles  dans  l'eau  bouillante.  E.  Boubgoin. 

(  Équiv  •  C10H8Az'O1:! 

UROXANIQUE  (Acide).  Formules  :  j  ^  J  CsHgAzK)6/  Composé  dé- 
couvert par  Staedeler  en  faisant  bouillir  de  l'acide  urique  avec  de  la  potasse  et 
en  abandonnant  la  solution  à  l'air  pendant  plusieurs  mois. 

Le  premier,  Strecker  a  admis  qu'il  n'y  avait  pas  simplement  hydratation, 
mais  encore  fixation  d'oxygène  sur  l'acide  urique,  opinion  qui  a  été  confirmée 
par  le?  recherches  de  Mulder  : 

C,0HvAz4O6H-2H2O"^hO2  =  C,0H8AziOli. 

Il  est  inutile  de  faire  bouillir  la  solution  alcaline  :  il  suffit  de  l'abandonner  à 
elle-même  pendant  six  mois,  en  évitant  l'accès  de  l'acide  carbonique,  au  moyen 
de  tubes  absorbants.  En  refroidissant  le  liquide  dans  un  mélange  réfrigérant, 
vers  —  5  degrés,  il  se  dépose  une  abondante  cristallisation  d'uroxanate  de 
potassium,  que  l'on  purifie  par  cristallisation  et  qui  sert  à  isoler  l'acide  libre 
au  moyen  de  l'acide  chlorhydrique.  Les  modifications  qui  surviennent  à  la  suite 
de  l'introduction  de  l'eau  et  de  l'oxygène  dans  la  molécule  urique  sont  carac- 
téristiques. En  effet,  tandis  que  l'acide  générateur  est  très-stable,  son  dérivé  est 
très-altérable  :  une  simple  ébullition  dans  l'eau  le  décompose,  avec  dégagement 
d'acide  carbonique. 

Vuroxanate  de  potassium,  C10H6K2Az;(P.  31P02,  est  en  grosses  tables  rhom- 
biques,  à  angles  tronqués,  très-solubles  dans  l'eau,  insolubles  dans  l'alcool.  Il 
commence  à  se  décomposer,  lorsqu'on  le  chauffe,  avant  le  départ  de  son  eau  de 
cristallisation.  Les  sels  de  calcium  et  de  baryum  sont  également  hydratés 
et  cristallisés,  solubles  dans  l'eau,  insolubles  dans  l'alcool.  Le  sel  argentique 
est  une  poudre  blanche,  cristalline,  peu  soluble  dans  l'eau.     E.  Bourgoin. 

UROXA.NTHINE.       Voy.  Urochrome. 

irrhodixe.     Voy.  Urochrome  et  Uroérhytrlne. 

lrsinus  (Les). 

Ursinus  (Jean).  Médecin  polonais,  né  à  Lemberg,  étudia  la  philosophie  à 
Cracovie,  la  médecine  à  Padoue.  Il  exerça  longtemps   son  art  avec  succès   à 
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Zamosc,  niais  vers  la  fin  de  sa  vie  entra  dans  les  ordres  et  mourut  chanoine 
en  1615,  âgé  de  cinquante  ans.  On  cite  de  lui  un  Traité  de  grammawe  et  un 
Traité  d 'ostéologie  en  3  livres. 

(■-s  in  n  s  (Jean).  Cet  homonyme  du  précédent  était  Français;  il  vivait  vers 
le  milieu  du  seizième  siècle.  Poëte  à  ses  heures,  il  a  publié  : 

I.  Prosopopaeia  animal ium  aliquot,  cum  scholiis  Olivarii,  Avenionensis.  Vienne  (Dau- 
phiné),  1541,  in-4".  —  II.  Elegiae  de  peste,  etc.  Alexandrie,  1549,  in-4°. 

1 1  sinus  (Leonhaud).  De  son  vrai  nom  Béer,  né  à  Nuremberg,  le  21  janvier 
1618,  nommé  professeur  de  botanique  à  Leipzig  en  1652,  puis  de  physiologie 
en  1656,  membre  de  l'Académie  de  la  Nature  sous  le  nom  de  Zephyrus,  mort 
le  2  février  1664.  On  a  de  lui  entre  autres  : 

I.  De  corporis  humani  proportione.  Lipsiae,  1643,  in-4°.  —  II.  Diss.  de  ophthalmia. 
Lipsiae,  1655,  in-4c.  —  III.  Diss.  de  rigorc  febrili.  Lipsiae,  1656,  in-4°.  —  IV.  Diss.  de 
affeclibus  capitis  interni.  Lipsiae,  1657,  in-4".  —  V.  Diss.  de  gonorrhoea.  Lipsiae,  1662,. 
in-4".  —  VI.  Diss.  de  scorbuto.  Lipsiae,  1663,  in-4".  —  VII.  Descript.  lilii  albi  pleni.  Lipsiae, 
1663,  in-4".  —  VIII.  Descript.  tulipae  de  Alepo.  Lipsiae,  1667,  in-4\ 

Ursimis  (Christoimi).  Né  à  Penkun,  dans  la  Poméranie,  en  1607,  profes- 
seur de  médecine  à  Francfort-sur-l'Oder,  mort  le  1er  juillet  1676,  a  publié  : 

I.  Diss.  de  tue  caslrensi  seu  })este  privata  militum  vulgo  febris  hungarica  vocala. 
Francofurti,  1050,  in-4".  —  II.  Diss.  de  rana  in  homine  genita  ejusgue  curatione.  Franco- 
furti, 1651,  in-4°.  —  III.  Diss.  de  apoplexia.  Francofurti,  1672,  in-4°.  L.  Hn. 

.       {  Équiv.  :  C*°H»0*.     _  .    .      . 
UHSONE.     Formules  :  j  .  _  psouôsna      Principe  immédiat  trouve  par 

Tromsdorff  dans  les  feuilles  de  l'uva-ursi  (Arctostaphylos  Uva-ursi,  Ericacées), 
où  on  le  rencontre  en  même  temps  que  l'arbutine. 

Pour  la  préparer,  on  épuise  les  feuilles  par  l'éther,  on  évapore,  on  lave  le 
dépôt  à  l'éther  et  on  le  fait  cristalliser  dans  l'alcool. 

L'ursone  cristallise  en  aiguilles  incolores,  soyeuses,  insipides,  inodores.  Elle 
fond  à  198-200  degrés,  et  cristallise  de  nouveau  par  le  refroidissement,  si  elle 
n'a  pas  été  trop  fortement  chauffée;  à  une  température  élevée,  elle  entre  en 
ébullition  et  paraît  susceptible  de  se  volatiser  sans  éprouver  de  décomposition 
notable.  Elle  est  insoluble  dans  l'eau,  les  acides  et  les  alcalis  étendus,  peu 
soluble  dans  l'alcool  et  dans  l'éther. 

Suivant  Rochleder,  le  même  principe  se  rencontre  dans  les  feuilles  de  i'Ëpa- 
cris,  arbre  d'Australie.  E.  Bourgoin. 

URTICAIRE.  Synonymie.  Aspritudo-Uredo  (Celse);  Essera  (Arabes)  ;  Sora 
rnorbus  porcinus  (Franck);  febris  urticata  (Vogel)  ;  scarlatinaurticata,  pur- 
pura urticata,  febris  rubra  pruriginosa,  epinyetis  pruriginosa ;  fièvre  ortiée 
(Trousseau)  ;  Cnidosis  (Ploucquet,  Alibert,  Bazin)  ;  Hives,  nettlerash,  urticaria 
(Anglais)  ;  Nesselausschlag,  Nesselfieber,  Nesselsucht,  Sœnsucht,  Wiebehucht 
Porzellanfieber,  Porzellanfriesel  (Allemand);  Orticaria  (Italien);  Ortigaria 
(Espagnol) . 

Historique.  Tout  le  monde  connaît  l'éruption  vulgaire  provoquée  sur  la 
peau  par  le  contact  de  l'ortie  (urticaurens),  ces  larges  papules  aplaties,  blanches, 
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irrégulières,  entourées  d'une  légère  auréole  rosée,  accompagnées  d'un  sentiment 
de  vive  cuisson,  qui  se  développent  et  disparaissent  avec  une  égale  rapidité. 
C'est  là  le  type  de  l'affection  désignée  aujourd'hui  sous  le  nom  d'urticaire.  Mais 
ce  n'est  que  depuis  la  fin  du  siècle  dernier  que  l'urticaire  a  pris  une  place  bien 
déterminée  dans  les  classifications  des  dermatologistes. 

Cette  éruption  était  connue  du  temps  de  Celse,  qui  la  signale  brièvement  sous 
le  nom  d'aspritudo  (Franck),  mais  elle  était  alors  confondue  avec  l'affection 
vésiculeuse  causée  par  la  sueur. 

Avicenne  (d'après  Willan)  décrit  sous  le  nom  de  nebat  Alleili  (plantes  de  la 
nuit)  ou  benat  Alleili  (filles  de  la  nuit)  une  éruption  qui  se  rapproche  de  l'urti- 
caire; il  admet  une  occlusion  des  pores  de  la  peau,  et  c'est  à  l'arrêt  de  la  sueur 
qu'il  rattache  le  prurit;  ce  symptôme  se  manifeste  surtout  la  nuit  où  le  pro- 
cessus digestif  est  ,1e  plus  actif  et  où  la  perspiration  devrait  être  le  plus  abon- 
dante. 

Après  lui  les  autres  médecins  arabes  étudient  sous  le  nom  d'Essera  la  forme 
typique  de  l'urticaire,  mais  sans  bien  la  différencier  de  la  miliaire,  de  la  scarla- 
tine, etc.  Cette  confusion,  nous  la  retrouvons  encore  dans  la  Médecine  pratique 
de  Sydenham  qui,  dans  un  chapitre  consacré  à  la  fièvre  érysipélateuse  (section  VI, 
chap.  vi),  décrit  en  ces  termes  l'urticaire  :  «  11  y  a  une  autre  sorte  d'érysipèle 
qui  est  plus  rare  et  attaque  indifféremment  dans  tous  les  temps  de  l'année.  Elle 
est  ordinairement  causée  par  des  excès  de  vins  subtils  et  fumeux,  ou  par  de 
semblables  liqueurs  spirilueuses.  Elle  commence  par  une  petite  fièvre  qui  est 
suivie  d'une  éruption  de  pustules  presque  sur  tout  le  corps  ;  ces  pustules  res- 
semblent à  des  piqûres  d'ortie,  s'élèvent  quelquefois  en  forme  de  petites  vessies 
qui  disparaissent  bientôt  [après,  se  cachent  sous  la  peau,  excitent  une  déman- 
geaison insupportable  et  se  montrent  de  nouveau  dès^qu'on  les  gratte  tant  soit 
peu  ». 

Un  siècle  plus  tard  Lorry  (Tractatus  de  morbis  cutaneis)  confond  l'urticaire 
d'une  part  avec  le  prurigo,  de  l'autre  avec  une  forme  de  l'ignis  sacer  ou  zona. 

Il  faut  arriver  à  Willan  [On  Cutaneous  Diseases,  \  808)  pour  trouver  une  étude 
complète  et  vraiment  clinique  de  l'urticaire.  A  sa  suite  marchent  Bateman,  son 
commentateur,  Alibert,  Cazenave  et  Schedel,  Gibert,  etc.  Puis  vient  Bazin,  qui  à 
une  étude  plus  complète  de  l'affection  ajoute  des  vues  plus  étendues  sur  l'étio- 
logie  et  la  nature,  et  fait  œuvre  de  pathologiste  aussi  bien  que  de  dermatolo- 
giste. 

Dans  ces  dernières  années  le  calme  s'est  fait  quant  aux  discussions  sur  la 
classification;  les  esprits  se  sont  tournés  vers  d'autres  points  de  vue,  et  c'est 
principalement  sur  l'anatomie  pathologique,  la  pathogénie  et  les  variétés  de 
l'urticaire,  qu'ont  porté  les  recherches  les  plus  récentes.  Nous  aurons  occasion, 
chemin  faisant,  de  signaler  les  travaux  les  plus  intéressants  sur  chacun  de  ces 
points. 

Symptomatologie.  L'urticaire  consiste  dans  la  production  d'efflorescences  de 
dimensions  variables  formant  des  élevures  peu  saillantes,  aplaties,  arrondies  ou 
irrégulières,  un  peu  dures  au  toucher,  plus  rouges  ou  plus  pâles  que  la  peau 
saine,  entourées  d'une  aréole  rose  ou  rouge  vif;  ces  plaques  donnent  lieu  à  un 
prurit  intense  et  à  une  vive  sensation  de  cuisson  ;  elles  paraissent  et  disparais- 
sent avec  une  égale  rapidité,  et  durent  quelques  minutes  ou  quelques  quarts 
d'heure,  et  ne  laissent  après  elles  ni  desquamation  ni  trace  quelconque. 

Tels  sont  les  symptômes  caractéristiques  que  l'on  trouve  à  peu  près  dans  tous 
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les  cas  d'urticaire,  que  l'affection  soit  aiguë  ou  chronique  ;  mais  nous  devons 
maintenant  revenir  en  détail  sur  chacun  d'eux. 

L'urticaire  peut  se  montrer  sans  être  précédée  d'aucun  trouble  de  la  santé  ; 
l'attention  du  malade  n'est  éveillée  que  par  un  prurit  plus  ou  moins  intense  et 
un  sentiment  de  cuisson  à  la  peau.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  l'éruption 
est  souvent  précédée  par  un  ensemble  plus  ou  moins  complexe  de  prodromes. 
Ils  ne  diffèrent  pas  de  ceux  qu'on  observe  dans  la  plupart  des  exanthèmes 
fébriles,  et  sont  ou  légèrement  esquissés  ou  fortement  accentués,  et  revêtent  un 
caractère  inquiétant.  Ils  consistent  dans  un  malaise  général  avec  symptômes 
fébriles,  accélération  du  pouls,  élévation  de  la  température,  horripilations,  fris- 
sonnements, chaleur  à  la  peau,  rougeur  de  la  face,  céphalalgie,  parfois  dans  un 
assoupissement  mêlé  de  langueur  ;  dans  d'autres  cas  ces  phénomènes  à  un  de^ré 
plus  intense  s'accompagnent  d'anxiété  précordiale,  de  gêne  de  la  respiration 
(Bazin),  de  petite  toux  sèche,  de  lipothymies  ou  de  vertiges  (Frank).  Souvent 
enfin  on  constate  l'existence  de  troubles  gastro-intestinaux,  langue  saburrale, 
nausées,  vomissements,  coliques,  diarrhée;  ces  derniers  symptômes  manquent 
rarement  quand  il  s'agit  d'une  urticaire  fébrile  ab  ingestis,  après  un  repas  où 
le  malade  a  mangé  quelques  mets  indigestes,  moules,  huîtres,  etc.  Parfois  même 
les  prodromes  prennent  un  aspect  véritablement  cholériforme,  comme  dans  un 
empoisonnement,  et  à  dire  vrai,  dans  ces  cas  l'urticaire  doit  être  considérée 
comme  un  simple  épiphénomène  qui  se  manifeste  au  cours  d'une  intoxication 
plus  ou  moins  grave,  jugée  habituellement  par  une  débâcle  intestinale  et  par  les 
évacuations  gastriques.  Tous  les  signes  que  nous  venons  d'énumérer  donnent  un 
cachet  spécial  à  une  forme  d'urticaire  que  les  auteurs  désignent  communément 
du  nom  de  fièvre  ortiée,  et  dont  beaucoup  avec  Trousseau  et  Bazin  font  une 
espèce  nosologique  bien  définie. 

L'éruption  dans  les  cas  aigus  et  un  peu  intenses  est  annoncée  par  un  prurit 
qui  va  croissant,  par  une  sensation  de  chaleur  insolite  et  quelquefois  par  une 
tuméfaction  plus  ou  moins  étendue.  Elle  peut  être  générale  et  se  manifester 
simultanément  sur  divers  points  du  corps,  ou  d'abord  limitée  à  la  face  ou  à  un 
des  membres  ;  les  plaques  ortiées  se  montrent  alors  par  quinze,  vingt,  et  se 
développent  successivement  sur  tout  le  corps  sans  sièges  d'élection  spéciaux  ;  la 
face  est  cependant  une  des  parties  que  les  auteurs  s'accordent  à  regarder  comme 
le  plus  souvent  attaquée,  puis  on  a  signalé  les  épaules,  le  cou,  les  genoux,  les 
jambes,  la  face  interne  des  bras  et  des  cuisses. 

La  brusquerie  de  l'invasion,  la  fugacité  et  la  mobilité  extrême  de  l'éruption, 
sont  des  caractères  qui  appartiennent  en  propre  à  l'urticaire  et  lui  donnent  un 
caractère  tout  spécial  ;  la  peau  peut  en  quelques  instants  devenir  rouge,  tuméfiée, 
prurigineuse  sur  toute  sa  surface;  dans  d'autres  cas,  l'éruption  avec  la  même 
brusquerie  se  montrer  soudain  sur  différents  points  du  corps  à  des  intervalles 
plus  ou  moins  éloignés.  Après  avoir  éprouvé  ces  sensations  de  démangeaison 
qui  provoquent  un  grattage,  le  malade  voit  sa  peau  rougir,  se  couvrir  de  papules 
qu'on  reconnaît  d'abord  plus  aisément  au  toucher  qu'a  la  vue  (Hébra). 

L'exanthème  est  protéiforme;  les  plaques  les  plus  caractéristiques  consistent 
en  saillies  aplaties,  rondes  ou  ovales,  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  50  cen- 
times ou  de  1  franc,  à  bords  nettement  limités,  dures  au  toucher,  entourées 
dune  aréole  légèrement  rosée  ou  rouge  vif,  qui  varie  de  quelques  millimètres 
à  2  et  3  centimètres.  La  partie  centrale  est  tantôt  d'une  teinte  analogue  à 
celle  de  la  peau  saine,  plus  souvent  blanchâtre,  ou  d'un  blanc  mat,  comme 
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anémiée  ;  dans  les  cas  les  plus  accusés  elle  mérite  le  nom  d'urticaire  porcelaine 
que  lui  donnaient  les  Anciens  ;  la  ressemblance  est  alors  frappante  avec  l'am- 
poule ortiée;  le  centre  est  ou  au  moins  semble  déprimé.  Les  plaques  arrivent  rapi- 
dement à  leur  grandeur  moyenne,  ou  s'étendent  en  surface  et,  par  la  progression 
de  leur  bord  périphérique  rouge,  peuvent  atteindre  le  diamètre  d'une  pièce  de 
5  francs. 

A  côté  on  trouve  des  plaques  érylhcmateuses  roses  ou  rouges  à  contours  irré- 
guliers, variables  en  étendue  de  quelques  millimètres  à  plusieurs  centimètres, 
«  plus  ou  moins  analogues  à  des  plaques  muqueuses,  ou  rappelant  assez  bien 
des  bigarreaux  »  (Bazin).  Si  la  plaque  s'affaisse  au  milieu  tandis  que  le  centre 
s'étend  peu  à  peu,  elle  revêt  une  forme  annulaire. 

On  voit  aussi,  mêlées  à  ces  éléments  typiques,  de  simples  taches  congestives, 
d'un  rouge  plus  ou  moins  vif  (urticaria  macttlosa)  sans  forme  bien  déterminée, 
et  qui  font  une  très-légère  saillie  au-dessus  du  tégument  que  l'on  reconnaît  quand 
on  passe  doucement  le  doigt  sur  la  peau  ;  quand  elles  sont  nombreuses,  con- 
fluenles,  et  accompagnées  d'un  certain  degré  de  tuméfaction  des  parties  malades, 
la  peau  prend  une  teinte  rouge  presque  générale  qui  donne  l'idée  d'un  exan- 
thème scarlatineux  (Alibert).  Les  taches  rouges  forment  parfois  de  longues  lignes 
sinueuses,  dures,  saillantes,  que  l'on  dirait  produites  par  un  coup  de  fouet  ;  c'est 
Yurticaria  gyrala.  Les  élevures  (wheals  des  Anglais)  par  leur  dissémination  ou 
leur  confluence  peuvent  déterminer  des  formes  variées.  Neumann  a  vu  une  urti- 
caire qui  se  développait  en  cercles  et  en  demi-cercles  concentriques  et  se  com- 
pliquait d'érythème  iris  ;  ces  dessins  se  modifient  rapidement  et  changent  d'aspet 
par  le  fait  du  développement  incessant  de  l'exanthème,  qui  peut  former  des 
lignes  ou  des  figures  quasi-géométriques. 

Chaque  plaque  ou  élevure  prise  isolément  a  une  durée  éphémère  ;  au  bout  de 
quelques  minutes,  de  quelques  heures  au  plus,  elle  s'affaisse,  reprend  le  niveau 
de  la  peau  normale,  tandis  que  l'aréole  congestive  s'évanouit  également  et  dis- 
paraît sans  laisser  de  traces,  parfois  une  légère  pigmentation  brune  ;  nous  revien- 
drons d'ailleurs  plus  loin  sur  ce  fait  intéressant.  Willan  indique  que  dans  cer- 
tains cas  d'urticaire  fébrile,  quand  l'éruption  a  duré  sept  à  huit  jours,  il  peut  se 
faire  une  légère  desquamation  de  l'épiderme.  Après  lui  Alibert,  Cazenave  et 
d'autres  auteurs  ont  observé  ce  fait  ;  il  s'agit  alors  le  plus  souvent  d'urticaire 
conÛuente,  où  la  peau  a  pris  une  teinte  rouge  presque  générale  et  où  l'exan- 
thème ne  se  distingue  guère  de  la  scarlatine  que  par  le  prurit. 

Variétés.  Cette  description  répond  à  la  généralité  des  cas  d'urticaire.  Mais 
on  a  senti  de  bonne  heure  la  nécessité  d'établir  certaines  divisions  pour  la  facilité 
de  l'étude  théorique  :  aussi  Willan  a-t-il  admis  l'existence  de  six  variétés  qui  ont 
été  acceptées  en  tout  ou  en  partie  par  ses  commentateurs  ou  ses  disciples. 

1°  Vurticaria  febrilis,  qui  s'accompagne  toujours  de  fièvre  et  de  troubles 
plus  ou  moins  sérieux  des  fonctions  gastriques,  a  une  marche  aiguë,  dure  sept  à 
huit  jours,  se  caractérise  par  une  éruption  de  plaques  d'un  rouge  vif,  quelque- 
fois cramoisies,  se  termine  par  résolution  et  peut  être  suivie  d'une  légère  desqua- 
mation ; 

2°  L'urticaria  evanida,  qui  est  apyrétique,  paraît  et  disparaît  plusieurs  fois 
dans  le  cours  d'une  journée,  peut  durer  des  mois,  et  se  rattache  à  des  contitu- 
tions  spéciales  ; 

5°  L'urticaria  perstans,  où  les  élevures  sont  stationnaires,  tandis  que  la  rougeur 
périphérique  est  passagère,  et  durent  deux  à  trois  semaines  ; 
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4°  Uurticaria  conferta,  éruption  diffuse  formée  par  la  coalescence  de  petites 
plaques,  et.  pouvant  durer  plusieurs  semaines; 

5°  Vurticaria  subcutanea,  sorte  d'éruption  cachée  (Bateman),  caractérisée 
par  des  douleurs  violentes  dans  les  téguments,  comme  si  des  aiguilles  criblaient 
la  peau,  limitée,  puis  généralisée,  avec  quelques  rares  élcvures; 

6°  Vurticaria  luberosa,  consistant  en  tubérosités  dures  qui  semblent  s'enfon- 
cer profondément  dans  la  masse  musculaire,  occupent  surtout  les  membres  et 
peuvent  persister  des  années. 

Ces  subdivisions  ont  le  défaut  de  ne  pas  avoir  une  base  commune;  les  unes 
sont  caractérisées  par  la  marche  de  l'affection,  les  autres  par  les  manifestations 
extérieures  de  l'exanthème,  et  cette  systématisation  est  loin  de  répondre  aux 
besoins  de  la  clinique.  Nous  croyons  préférable  d'étudier  d'abord  les  divers 
aspects  que  peut  revêtir  l'urticaire  et  réserver  au  chapitre  de  la  marche  de 
l'affection  les  particularités  qui  concernent  les  formes  aiguës  et  les  formes 
chroniques. 

Une  première  variété  admise  par  tous  les  auteurs  est  l'urticaire  vésiculeuse  ou 
huileuse  ;  on  voit  parfois,  dit  Kaposi,  survenir  sur  une  ou  plusieurs  plaques  des 
vésicules  et  des  bulles  par  suite  de  l'accumulation  dans  l'épiderme  d'une  grande 
quantité  de  sérum;  ces  cas  sont  peut-être  plus  fréquents  qu'on  ne  pourrait  le 
supposer,  si  l'on  s'en  rapportait  à  la  statistique  de  Howard  Damon  (Archiv.  of 
Dermatology,  1875)  qui,  sur  286  cas  d'urticaire,  en  compte  21  avec  bulles;  la 
production  des  bulles  suit  de  très-près  la  formation  des  élevures;  la  sérosité  en 
est  habituellement  claire  et,  quand  elles  se  rompent,  elles  forment  des  croûtes 
brunâtres.  Dans  un  cas  intéressant  observé  par  J.  White  (Archiv.  of  Dermato- 
logy,  1875),  l'urticaire,  qui  récidivait  trois  à  quatre  fois  par  an  depuis  plusieurs 
années,  s'accompagnait  constamment  de  bulles,  sans  laisser  d'ailleurs  la  moindre 
trace.  Quand  il  ne  s'agit  que  de  quelques  bulles,  la  marche  générale  de  l'affec- 
tion n'est  pas  modifiée  ;  il  n'en  est  pas  de  même,  si  la  transformation  huileuse 
est  générale,  à  preuve  le  cas  rapporté  par  Nodet  (thèse  de  Lyon,  1880)  et  qui 
s'est  terminé  malheureusement. 

Une  seconde  variété,  l'urticaire  papuleuse,  est  infiniment  plus  fréquente. 
Howard  Damon  (loc.  cit.)  en  a  observé  151  cas.  Elle  s'observe  surtout  chez 
les  enfants  appartenant  à  la  classe  ouvrière  la  plus  pauvre;  Liveing  (Handbook 
on  the  Diagnosis  of  Skin  Diseases,  1880)  avance  même  qu'elle  leur  est 
spéciale;  elle  consiste  d'abord  dans  une  formation  de  pomphi  peu  développés, 
bientôt  suivis  de  papules  ;  telle  est  du  moins  l'opinion  de  Tilbury  Fox,  qui  admet 
deux  temps  pour  le  développement  de  l'éruption  ;  les  papules  ont  le  volume  d'une 
tête  d'épingle  ou  d'un  pois,  elles  sont  en  général  aplaties,  d'un  rouge  pâle  ou 
d'un  blanc  mat,  entourées  d'une  aréole  rouge  éphémère  que  Fox  compare  à  un 
halo  ;  elles  sont  peu  abondantes  et  occupent  surtout  la  face  dorsale  de  la  main 
ou  du  pied  ou  la  face  (Neumann)  et  s'accompagnent  toujours  d'un  violent  prurit 
qui  en  modifie  l'aspect;  les  enfants  en  se  grattant  excorient  le  sommet,  où  se 
dépose  un  petit  caillot  noirâtre  de  sang  desséché;  c'est  surtout  la  nuit  que 
l'éruption  papuleuse  se  développe  et  qu'elle  est  prurigineuse,  ce  qui  s'explique 
en  partie  par  ce  fait  que  l'urticaire  papuleuse  est  souvent  provoquée  par  la 
présence  de  l'urine  ou  des  punaises  des  lits;  il  s'agit  alors  d'enfants  mal  nourris 
et  soumis  à  une  mauvaise  hygiène;  l'éruption  peut  alors  se  compliquer  de  pus- 
tules d'ecthyma  et  de  pigmentation  parasitaire.  C'est  au  début  surtout  que 
l'éruption  présente  les  caractères  typiques  de  l'urticaire,  sa  marche  capricieuse, 
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ses  apparitions  noclurnes,  fugaces,  sa  ténacité;  à  la  période  d'acmé,  la  peau  est 
rude,  inégale.  La  maladie  présente  des  alternatives  d'amélioration  et  d'aggrava- 
tion et,  guérie  par  des  soins  de  propreté  et  un  traitement  rationnel,  elle  réci- 
dive quand  l'enfant  reprend  son  genre  de  vie  habituel.  Quand  l'affection  siège 
à  la  face  et  qu'elle  a  une  longue  durée,  elle  ressemble  fort  aux  papules  syphi- 
litiques (Neumann).  Dans  un  cas  observé  par  Howard  Damon  (loc.  cit.),  un  en- 
fant de  vingt  mois,  sujet  depuis  cinq  mois  à  des  attaques  réitérées  d'urticaire 
papuleuse  avec  prurit  et  excoriations,  présenta,  en  sus  d'une  pigmentation  abon- 
dante, ce  fait  singulier  d'une  production  de  touffes  de  poils  ou  duvet  d'un  pouce 
de  long,  qui  se  développèrent  sur  des  plaques  excoriées  du  bras  gauche,  siège 
d'anciennes  élevures.  La  place  que  doit  tenir  cette  éruption  a  d'ailleurs  fourni 
matière  à  discussion  entre  les  dermatologistes  et,  tandis  que  les  uns  n'Iiésitent 
pas  à  la  classer  comme  variété  d'urticaire  et  emploient  indifféremment  les 
noms  d'urticaire  papuleuse  ou  de  lichen  urticatus,  d'autres  avec  Hébra  la  font 
rentrer  dans  la  famille  des  Lichen.  JNous  nous  rattachons  à  la  première  opinion, 
en  tenant  compte  de  la  marche  de  l'affection  et  de  la  possibilité  de  remonter  à 
une  éruption  caractéristique  d'urticaire. 

Une  autre  variété,  l'urticaire  hémorrliagiquc,  l'objet  aussi  d'interprétations 
variées,  a  été  étudiée  par  Willan,  Rayer,  Dûhring,  Hébra,  sous  le  nom  de 
purpura  urticans,  et  considérée  par  eux  comme  une  espèce  du  genre  purpura. 
Elle  se  présente  parfois  sous  une  forme  peu  accusée  signalée  par  Barthélémy 
(trad.  de  Dûhring);  la  partie  périphérique  byperémiée  de  la  papule  d'urticaire 
peut  arriver  à  l'effusion  du  sang,  d'où  formation  d'une  petite  zone  hémorrha- 
gique  qui  passe  d'abord  inaperçue  à  cause  du  bourrelet  ortie,  mais  se  révèle 
après  sa  disparition  par  une  légère  pigmentation  de  la  peau,  laquelle  dure  plus 
ou  moins  longtemps. 

Bazin  [Affections  cutanées  de  nature  arthritique)  fait  de  l'urticaire  hémor- 
rhagique  une  espèce  qui  se  rattache  spécialement  à  l'arthritis,  opinion  partagée 
par  Vidal  (Annales  de  dermatologie  et  syphiligraphie,  1880).  Elle  a  toujours, 
dit-il,  «  une  marche  aiguë,  et  après  un  ou  deux  jours  de  prodromes  fébriles 
est  annoncée  par  un  prurit  plus  ou  moins  étendu.  Les  plaques,  dures  vers 
leurs  bords,  ont  une  auréole  rouge  très-vive  ou  quelquefois  violacée  »  ;  parfois  la 
teinte  bleuâtre  donne  l'impression  d'ecchymoses  (Wichmann,  cité  par  Aliberl). 
«  Au  centre,  on  voit  le  plus  souvent  une  tache  noirâtre  constituée  par  une 
hémorrhagie  capillaire  qui  se  fait  dans  l'épaisseur  de  la  peau.  C'est  cette  conges- 
tion intense  et  cette  hémorrhagie  qui  constituent  les  phénomènes  caractéris- 
tiques; chaque  papule  ortiée  a  relativement  une  longue  durée  :  delà  le  nom 
à'urticaria  perstans,  ou  plutôt  la  papule  s'affaisse  rapidement  pour  ne  laisser 
à  sa  place  que  les  taches  ecebymotiques  qui  ne  disparaissent  qu'à  la  longue, 
tandis  qu'elle  est  remplacée  par  une  autre  papule  qui  passe  par  les  mêmes 
phases  ». 

Tilbury  Fox  a  vu  des  cas  où,  dans  des  papules  saillantes,  méritant  le  nom  de 
tubéreuses,  le  sang  s'accumulait  sous  la  peau,  amenait  la  rupture  de  l'épidémie, 
d'où  suintement  sanguinolent  et  plaie  à  lente  guérison.  Pour  cet  auteur, 
l'hémorrhagie  n'est  qu'un  simple  épiphénomène,  mais  elle  indique  une  tendance 
purpurique,  ce  qui  explique  l'apparition  des  papules  pourprées  sur  le  cou  et  la 
face  des  femmes  nerveuses  et  des  vieillards  épuisés. 

Il  semble,  à  considérer  les  faits  cités,  que,  si  certains  cas  d'urticaire  hémorrha- 
gique  sont  indiscutables  et  doivent  leur  physionomie  à  une  congestion  parfois 
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suivie  d'hémorrhagie;  dans  d'autres,  que  ia  tendance  hémorrhagique  soit  l'élé- 
ment prépondérant  de  l'éruption  et  que  la  dénomination  de  purpura  urticans 
soit  plus  justement  appliquée. 

Cette  opinion  a  été  soutenue  avec  raison  par  Laget  (thèse  de  Paris,  1875), 
qui  a  montré  qu'il  n'y  avait  pas  identité  absolue  entre  l'affection  décrite  par  Bazin 
et  celle  décrite  par  Willan;  dans  le  purpura  urticans,  il  n'y  a  pas  d'ecchymose 
centrale  tant  que  la  plaque  est  saillante,  ni  d'ecchymose  périphérique  quand  la 
plaque  est  abaissée;  l'ecchymose  se  produit  seulement  quand  la  plaque  s'affaisse 
et  correspond  à  son  étendue. 

Willan  et  Bateman  ont  décrit,  sous  le  nom  d'urticaire  tubéreuse,  une  variété 
caractérisée  par  le  rapide  accroissement  de  quelques  élevures  à  une  grande 
dimension,  formant  ainsi  des  tubérosités  dures  à  base  profonde,  peu  mobiles, 
siégeant  surtout  aux  lombes  et  aux  jambes,  très-chaudes  et  douloureuses  pendant 
quelques  heures,  survenant  la  nuit  et  laissant  le  matin  un  grand  malaise.  Elles 
s'accompagnent,  d'après  Bazin,  de  tension  des  parties  voisines  et  de  gêne  dans 
les  mouvements. 

Hardy  a  bien  montré  que  la  saillie  des  plaques  qui  pouvait  atteindre  le  volume 
d'une  noisette  ou  d'une  noix  reposait  sur  un  gonflement  bien  marqué  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Ce  caractère  n'est  pas  constant  et  les  tumeurs  peuvent 
être  mobiles,  comme  l'indiquent  des  observations  intéressantes  publiées  par 
Perroud  ^de  Lyon)  et  Fouquet  (Berl.  klin.  Woch.,  1875).  Quelquefois  on  ne 
trouve  qu'une  seule  tumeur,  le  plus  souvent  il  en  existe  plusieurs,  mais  elles 
sont  toujours  en  petit  nombre,  deux  ou  trois  à  la  fois  (Fouquet).  Elles  peuvent 
être  précédées  d'une  sensation  soudaine,  anormale,  de  froid,  de  tension  ou  de 
picotement,  rapidement  suivie  de  l'apparition  de  la  tumeur  qui  disparaît  avec 
une  pareille  rapidité.  Ces  tumeurs  passagères  qui,  dans  les  cas  les  plus  accusés, 
atteignent  le  volume  d'un  œuf  de  poule  ou  de  dinde  et  peuvent  durer  six  à 
vingt-quatre  heures,  sont  en  général  sujettes  à  la  chronicité,  se  répètent  pendant 
des  semaines,  des  mois  et  même  des  années  (Willan).  A  leur  disparition,  elles 
laissent  des  dépressions  profondes.  Dans  deux  cas  exceptionnels  relatés  par 
Morrant  Baker  (Med.  Chir.  Transactions,  t.  LXIV)  et  par  Cazenave,  les  tubérosités 
avaient  fini  par  déterminer  des  ecchymoses  et  des  ulcérations;  il  est  plus  fréquent 
d'observer  des  hémorrhagies  interstitielles  de  la  peau.  L'urticaire  tubéreuse  se 
rencontre  en  général  chez  les  individus  débiles  (Wilson),  lymphatiques  et 
nerveux  (Barthélémy,  loc.  cit.),  qui  ont  pour  l'urticaire  une  prédisposition 
particulière,  ou  chez  les  individus  dont  la  santé  est  altérée  par  l'intempérance. 
Bazin  rattache  l'urticaire  tubéreuse  qu'il  étudie  sous  le  nom  de  enidosis  à 
l'arthrilisme  ;  il  admet  l'action  déterminante  des  excès  de  régime,  des  spiritueux, 
du  froid.  Fouquet  (loc.  cit.)  a  dans  ses  cinq  observations  observé  une  relation 
entre  les  poussées  d'urticaire  et  des  troubles  menstruels  ;  pendant  la  grossesse 
ou  la  lactation,  elles  disparaissaient  complètement,  puis  revenaient  avec  la 
dysménorrhée.  Les  cas  d'urticaire  tubéreuse,  à  cause  de  leur  rareté,  ne  sont  pas 
toujours  interprétés  de  la  même  manière  :  c'est  ainsi  que  Neumann  considère  les 
tumeurs  décrites  par  Fouquet  comme  méritant  le  nom  d'éry thème  noueux. 

Une  forme  voisine  d'urticaire  est  la  forme  œdémateuse  à  laquelle  on  doit 
rattacher  les  faits  publiés  par  Hilton  (Edinburgh  Med.  Journ.,  1876)  sous  le 
nom  d'urticaire  géante.  Elle  consiste  en  des  gonflements  tantôt  étendus  à  toute 
la  face,  à  tout  un  avant-bras,  tantôt  limités  aux  paupières,  aux  lèvres,  au  dos  de 
la  main,  quelquefois  symétriques  sur  le  dos  de  la  main  (Hardy),  au  scrotum  et 
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au  pénis  (Tilbury  Fox).  Ces  parties  sont  alors  défigurées  par  le  boursouflement, 
et  on  ne  peut  reconnaître  la  nature  de  l'affection  qu'à  la  chaleur,  au  picotement, 
au  prurit  et  surtout  à  la  marche  capricieuse,  aux  apparitions  fugaces  et  mobiles 
de  l'œdème.  En  outre,  on  voit  quelquefois  sur  la  partie  gonflée  des  plaques 
d'urticaire.  Vidal  (loc.  cit.)  a  observé  une  femme  nerveuse,  rhumatisante,  chez 
qui,  pendant  une  période  menstruelle,  une  saillie  blanchâtre,  à  peine  cerclée 
d'un  mince  liséré  rouge,  forma  sur  la  peau  de  l'abdomen  une  tumeur  ovalaire, 
bombée,  large  de  10  centimètres,  longue  de  15;  elle  avait  paru  brusquement 
après  un  violent  accès  de  colère  et  disparut  au  bout  de  quinze  heures  environ. 
Parfois  même  l'urticaire  atteint  des  proportions  plus  considérables,  comme  chez 
l'enfant  dont  Mûnchmeyer  (Berl.  klin.  Woch.,  1875)  rapporte  l'histoire,  qui, 
après  avoir  eu  cinq  plaques  à  peu  près  circulaires  larges  de  5  à  10  centimètres 
sur  le  ventre,  la  hanche  et  les  reins,  en  présenta  une  énorme  étendue  de 
l'appendice  xiphoïde  au  pubis,  et  d'un  flanc  à  l'autre,  à  bord  dur,  rouge  et  conte- 
nant deux  larges  plaques  surélevées  au  voisinage  de  l'ombilic. 

L'urticaire  œdémateuse  ou  géante  a  souvent  une  marche  chronique  et  est 
sujette  à  de  nombreuses  récidives,  comme  l'a  montré  Milton;  dans  la  première 
de  ses  observations,  les  plaques  se  montrèrent  pendant  quatre  mois  en  ceinture, 
au  niveau  des  aines  et  des  fesses,  puis  envahirent  la  face,  résistant  à  toute 
intervention  thérapeutique;  dans  un  autre  cas,  la  malade  était  sujette  depuis 
dix-huit  à  dix-neuf  mois  à  des  poussées  hebdomadaires  d'oedème  uniquement 
sur  les  paupières;  un  autre  malade  enfin  était  en  proie  à  cette  affection  depuis 
plus  de  sept  ans,  et  les  poussées  extrêmement  prurigineuses  revenaient  toutes 
les  deux  ou  trois  semaines  durant  douze  à  trente-six  heures. 

La  forme  œdémateuse  est,  d'après  Bazin,  une  des  formes  que  peut  re- 
vêtir l'urticaire  chez  les  herpétiques;  l'œdème  occupe  alors  principalement  les 
régions  pourvues  d'un  tissu  conjonctif  abondant  et  souvent  les  placards  sont 
confluents. 

Ces  cas  d'urticaire  œdémateuse  nous  amènent  à  une  manifestation  rare  de 
l'affection  :  nous  voulons  parler  de  l'urticaire  des  muqueuses  ou  urticaire 
interne.  «  On  voit  parfois,  dit  Kaposi,  sur  la  muqueuse  du  pharynx,  de 
l'épiglotte,  des  rougeurs  passagères  et  de  l'œdème,  correspondant  aux  plaques, 
lesquelles  peuvent  augmenter  considérablement  le  volume  de  la  luette  et 
de  l'épiglotte,  au  point  de  faire  craindre  l'asphyxie  ».  Cette  tuméfaction  de  la 
partie  supérieure  du  tube  digestif  se  rencontre  en  effet  souvent  dans  les  cas 
d'urticaire  œdémateuse  ou  géante,  comme  Milton  (loc.  cit.)  en  fournit  un  bel 
exemple,  mais  on  l'a  signalée  dans  des  cas  d'urticaire  ordinaire  :  c'est  ainsi  que 
Dieulafoy  (Traité  de  l'aspiration)  a  vu  chez  un  malade,  après  ponction  d'un 
kyste  hydatique,  une  rougeur  intense  accompagnée  de  sécheresse  du  voile  du 
palais  et  du  pharynx,  expliquant  la  dysphagie  qu'il  accusait;  que  Willan  parle 
de  cas  d'urlicaire  aiguë,  récidivante,  accompagnée  d'œdème  de  la  gorge,  de 
dysphagie,  de  tuméfaction  parfois  énorme  et  de  raideur  de  la  langue  ;  que  King 
a  observé  des  phénomènes  analogues  dans  un  cas  d'urticaire  pathogénétique, 
causé  par  l'usage  du  sulfate  de  quinine  (Philad.  Med.  Times,  1879);  que 
Guéneau  de  Mussy  (France  médicale,  1879)  décrit  des  plaques  d'un  rouge 
ardent  qui  font  relief  sur  la  teinte  générale  congestive  de  la  muqueuse  buccale, 
avec  sensation  de  chaleur  et  de  prurit.  Jusqu'ici  nous  constatons  un  accord 
parfait  et  tous  les  auteurs  acceptent  cette  extension  de  l'éruption  ortiée,  visible 
et  palpable,  pour  ainsi  dire  :  mais  l'urticaire  se  borne-t-elle  là  et  ne  peut-elle  pas 
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envahir  les  muqueuses  plus  profondément  situées?  Alors  nous  nous  heurtons  à 
des  opinions  contradictoires  :  c'est  ainsi  que  Hébra  (loc.  cit.)  critique  les  auteurs 
qui  rattachent  chaque  affection  cutanée  à  une  «  maladie  interne,  et  croient  à  des 
dépôts  métastatiques  de  la  matière  peccante  dans  quelque  organe  interne,  qui 
expliquent  la  disparition  de  l'urticaire  par  l'apparition  d'une  ophthalmie,  d'un 
œdème  ou  même  d'une  inflammation  du  cerveau  ». 

Les  parties  profondes  du  tube  digestif  peuvent-elles  être  le  siège  de  modifica- 
tions élémentaires  et  de  troubles  fonctionnels  permettant  d'admettre  qu'elles 
ont  été  touchées  par  l'urticaire?  Les  observations  concluantes  sont  rares;  nous 
signalerons  cependant  l'observation  d'une  dame  rhumatisante,  chez  qui  l'appli- 
cation du  froid  provoquait  sur  la  peau  en  quelques  minutes  une  urticaire 
limitée  très-prurigineuse,  et  qui,  après  l'ingestion  d'une  glace  pendant  l'été,  fut 
prise  d'une  sensation  interne  suivant  le  trajet  de  l'œsophage,  rappelant  les  sensa- 
tions de  la  peau  et  de  douleurs  angoissantes  (Blachez,  Soc.  méd.  des  hôp.,  1872). 
Guéneau  de  Mussy  (loc.  cit.)  n'hésite  pas  à  admettre  comme  dus  à  une  urticaire 
interne  les  vomissements,  les  coliques  et  le  flux  diarrhéique  qui  accompagnent 
souvent  l'urticaire  provoquée  par  l'ingestion  de  moules,  de  fraises,  etc.  :  dans 
ces  cas  la  concomitance,  dans  d'autres,  l'alternance  des  troubles  fonctionnels  avec 
l'éruption  cutanée,  établissent  à  ses  yeux  une  forte  présomption,  qu'ils  dépendent 
de  la  même  condition  pathogénétique;  il  est  même  porté  à  croire  que  l'urticaire 
oeut  se  localiser  d'emblée  et  exclusivement  sur  le  tégument  interne  et  rapporte 
à  l'appui  de  son  opinion  divers  faits,  entre  autres  :  1°  l'observation  d'une 
femme  névropathe,  arthritique,  migraineuse,  sujette  à  des  crises  de  cardialgie 
nocturne,  avec  tympanite,  nausées,  etc.  ;  quand  la  douleur  cesse,  une  éruption 
d'urticaire  paraît  sur  le  ventre  et  dure  quelques  heures;  2°  l'histoire  d'un  jeune 
homme  d'origine  goutteuse,  chez  qui  l'urticaire  alterna  d'abord  avec  de  violentes 
coliques,  puis  avec  des  crises  de  céphalalgie  et  de  gastralgie  suivies  de  vomisse- 
ments incoercibles,  enfin  de  crises  de  ténesme  vésical  avec  dysurie.  Dans  ce  cas 
la  muqueuse  vésicale,  dans  d'autres  la  muqueuse  vulvaire,  peuvent,  d'après 
Guéneau  de  Mussy,  être  le  siège  de  douleurs  névralgiques,  de  prurits  nocturnes 
à  poussées  fugaces  et  récidivantes. 

L'appareil  respiratoire  plus  encore  que  le  tube  digestif  a  été  l'objet  d'études, 
et  avant  le  mémoire  si  intéressant  et  plein  de  faits  de  G.  de  Mussy,  un  certain 
nombre  de  cas  probants  ont  été  relatés,  montrant  les  relations  intimes  entre  les 
poussées  d'urticaire  et  certaines  affections  congestives  et  éphémères  de  la 
muqueuse  respiratoire. 

Dans  ses  cliniques,  G.  de  Mussy  attribuait  déjà  à  l'urticaire  certains  coryzas 
soudains,  passagers,  avec  éternuments  incoercibles,  prurit  nasal,  flux  abondant, 
certaines  toux  quinteuses,  fugaces,  avec  titillations  de  la  gorge,  et  montrait  des 
goutteux  sujets  à  l'urticaire  chronique  pendant  des  années,  chez  qui  l'affection 
cutanée  disparaissait,  tandis  que  s'établissait  la  rhinite  spasmodique.  Mais  ce 
sont  surtout  les  affinités  entre  l'asthme  et  l'urticaire  qui  ont  été  le  plus  nette- 
ment mises  en  relief. 

Dès  1866,  Bourdon  (Soc.  méd.  des  hôp.)  cite  le  fait  d'une  femme  qui  est 
prise  de  gonflement  de  la  face  avec  anxiété  vive,  oppression,  sibilance  à  l'expira- 
tion ;  bientôt  une  légère  urticaire  se  montre  à  la  figure  et  va  se  généralisant  par 
l'application  de  sinapismes,  tandis  que  l'anxiété  disparaît;  des  lotions  fraîches 
sur  la  peau  ramènent  l'anxiété  et  l'urticaire  rétrocède;  on  les  suspend,  le 
malaise  disparaît;  et  un  autre  analogue,  où  une  urticaire  généralisée  traitée  par 
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un  bain  froid  disparaît  soudain,  est  rapidement  suivie  d'un  accès  d'asthme,  qui, 
lui-même,  dès  le  lendemain,  est  suivi  du  retour  de  l'urticaire. 

Raynaud  (Soc.  anat.,  1875)  ponctionne  un  ganglion  supposé  chez  un  garçon 
guéri  depuis  deux  ans  d'accès  d'asthme  auquel  il  était  sujet;  une  heure  après 
l'opération,  crise  d'asthme  qui  cesse  après  un  vomitif  et  est  immédiatement 
suivi  d'urticaire.  Raynaud  conclut  à  l'existence  de  l'urticaire  des  bronches. 

Il  s'agit  en  général,  comme  l'a  indiqué  Constantin  Paul  (Soc.  dethérap.,  1881), 
d'asthme  nerveux  sec.  Nous  ne  nous  croyons  pas  en  droit  de  trancher  absolument 
dans  cette  question  délicate;  ce  n'est  pas  avec  les  matériaux  que  fournit  la 
clinique  hospitalière  qu'elle  peut  être  résolue,  mais  bien  avec  des  observations 
de  la  pratique  civile,  dans  laquelle  on  peut  suivre  les  malades  pendant  des 
années,  et  étudier  toutes  les  manifestations  diathésiques  qui  peuvent  se  succéder. 
Cependant  l'ensemble  des  faits  publiés  nous  paraît  concluant,  et,  comme  le  dit 
Trousseau,  à  propos  de  la  fièvre  ortiée,  il  y  a  tout  lieu  de  penser  que  les 
symptômes  thoraciques  sont  occasionnés  par  un  mouvement  fïuxionnairc  analogue 
à  la  fluxion  cutanée;  il  se  passe  là  quelque  chose  d'analogue  à  ce  qui  a  lieu 
dans  la  rougeole.  Cette  opinion  a  été  récemment  acceptée  et  développée  en  Angle- 
terre par  Andrew  Clark  et  Duncan  Rulkley  (Brlt.  Med.  Journ.,  21  nov.  1885). 

William  Gull  (SchmidCsJahrbuch,  1860)  est  un  des  premiers  qui  aient  signalé 
une  nouvelle  variété  d'urticaire  sous  le  nom  d'urticaire  artificielle  (factitions 
Urticaria).  Il  a  montré  que  chez  quelques  sujets  de  simples  lotions  avec  des 
éponges  peuvent  la  produire;  que  chez  des  sujets  particulièrement  doués  on 
peut  tracer  avec  une  pointe  mousse  des  figures  qui  apparaissent  sous  formes 
de  raies  proéminentes  à  contours  bien  distincts  ;  elles  ne  se  produiraient  que 
dans  les  régions  riches  en  fibres  lisses,  et  seraient  dues  à  la  contraction  des 
muscles  involontaires  dont  le  point  d'insertion  fixe  est  sur  le  chorion,  le  point 
mobile  sur  les  follicules  pileux  ou  les  glandes  sébacées. 

Depuis  la  publication  de  son  mémoire,  on  a  vu  d'une  part  se  multiplier  des 
observations  analogues  et  je  rappellerai  entre  autres  celle  de  la  femme  auto- 
graphique  dont  Dujardin-Reaumetz  a  publié  l'histoire  détaillée  (Union  médic, 
1879);  d'autre  part  on  a  fait  observer  que  dans  toute  urticaire  intense  on  peut 
jusqu'à  un  certain  point  provoquer  des  plaques  ou  dessiner  des  figures  d'urti- 
caire factice.  Les  éminences  ortiées  se  produisent  plus  facilement  avec  des  instru- 
ments mousses,  le  bout  d'un  crayon,  par  exemple,  qu'avec  des  instruments  poin- 
tus, et  les  dimensions  et  la  persistance  des  élevures  sont  en  rapport  direct  avec 
l'intensité  et  la  durée  de  la  pression  exercée  sur  les  téguments.  Zunker  (Berl. 
klin.  Woch.,  1876)  a  donné  une  description  minutieuse  du  développement  de 
cette  urticaire  artificielle  qu'il  a  étudiée  chez  deux  jeunes  gens  de  vingt  ans 
environ.  Après  la  pâleur  passagère  due  à  la  pression  de  l'instrument  apparaissait 
l'aspect  spécial  de  la  peau  connu  sous  le  nom  de  chair  de  poule;  au  bout  de 
trente  secondes  au  centre  du  point  irrité  paraissait  une  rougeur  faible  entourée 
bientôt  d'une  zone  pâle  ;  au  bout  d'une  minute  et  demie  se  voyait  une  troisième 
zone,  rouge,  diffuse  ;  vers  la  fin  de  la  deuxième  minute  se  formait  sur  la  rou- 
geur centrale  une  élevure  superficielle,  marquée  surtout  autour  des  poils  et 
entourée  d'un  bourrelet  pâle  ;  au  bout  de  la  troisième  minute  l'élevure  atteignait 
la  zone  pâle,  l'envahissait  en  dedans,  en  même  temps  qu'en  dehors  cette  zone 
cédait  à  l'extension  de  la  zone  rouge  périphérique  :  en  4  à  5  minutes  l'émi- 
nence  ortiée  était  très  nette,  blanche,  se  détachant  sur  un  fond  rouge  vif;  après 
15  à  20  minutes  l'aréole  rouge  se  rétrécissait,  l'élevure  s'affaissait,  et  au  bout 
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de  quelques  heures  il  ne  restait  qu'une  pâleur  plus  marquée.  Dujardin-Beaumetz 
indique  également  une  durée  de  deux  à  cinq  minutes  pour  obtenir  la  saillie 
blanche  qui  peut  être  élevée  de  1  à  2  millimètres  au-dessus  des  téguments  voisins, 
mais  l'élevure  persistait  de  trois  à  douze  heures  ;  quand  on  la  pique  on  peut 
voir  sourdre  une  goutte  de  sérosité  (Heusinger,  Virchow's  Archiv  1867).  Pen- 
dant toute  la  durée  de  ce  trouble  de  la  circulation  cutanée  on  constate  à  la  main 
une  notable  élévation  de  la  température  qui  peut  varier  de  1  degré  1/2  à 
2  degrés  1/2  centigrades. 

L'électricité,  la  chaleur,  le  froid,  sont  en  général  impuissants  à  produire  cette 
urticaire.  Il  y  a  cependant  un  fait  intéressant  dû  à  Blachez  (loc.  cit.)  qui  montre 
l'action  du  froid  :  il  suffisait  chez  une  femme  très-sujette  à  l'urticaire  sous  l'in- 
fluence du  refroidissement  d'appliquer  sur  le  bras  une  pièce  de  monnaie,  pour 
que  l'on  vît  se  reproduire  la  saillie  de  l'effigie  d'une  netteté  telle  que  l'on  pou- 
vait lire  les  lettres  en  relief.  La  production  des  élevures  peut  au  contraire  être 
souvent  empêchée  par  la  vaporisation  de  l'éther  (Zunker),  l'application  de  la 
glace,  de  la  bande  d'Esmarch,  qui  anémie  les  parties,  ou  la  narcose  chlorofor- 
mique  (Gull).  On  ne  peut  établir  d'ailleurs  à  cet  égard  de  règles  absolues.  Cela 
dépend  de  la  prédisposition  individuelle  des  sujets.  Ainsi  Kranzfeld  a  produit 
l'urticaire  factice  avec  un  jet  d'éther,  avec  le  simple  soutfle  de  la  bouche.  Il  a  pu 
même  pratiquer  une  expérience  capitale,  selon  lui,  pour  prouver  le  rôle  des 
vaisseaux  cutanés.  Sur  un  membre  anémié  par  la  bande  d'Esmarch,  l'application 
de  corps  froids  ne  produisait  pas  d'urticaire.  Vingt  minutes  après,  on  enlève  la 
bande  et  au  bout  de  deux  à  trois  minutes,  on  voit  se  faire  des  élevures  ortiées 
aux  points  d'application  des  corps  froids. 

Dans  un  cas  Caspary  a  obtenu  l'urticaire  factice  chez  une  femme  chlorofor- 
misée  [Vierteljahrschrift  fur  Dermat.,  1882).  Ces  cas  exceptionnels  ont  été 
observés  chez  des  femmes  très-sujettes  à  l'urticaire  spontanée,  soit  sous  une 
influence  atmosphérique,  soit  après  l'ingestion  d'aliments  tels  que  fraises, 
groseilles,  etc.  ;  dans  un  des  cas  de  Zunker,  le  malade  était  saturnin  et  le  trai- 
tement spécial  amena  la  disparition  de  l'affection  provoquée;  dans  d'autres  cas 
le  silence  des  auteurs  ne  permet  pas  d'établir  si  les  malades  étaient  antérieu- 
rement sujets  à  l'urticaire.  Michelson  a  pu  la  déterminer  chez  trois  adultes 
vigoureux  n'ayant  aucune  tare  névropathique  héréditaire. 

L'urticaire  disparaît  sans  laisser  de  traces,  ou  laisse  seulement  une  faible 
pigmentation  brune,  nous  dit  Kaposi  (loc,  cit.),  exprimant  ainsi  l'opinion  cou- 
rante. Cela  est  vrai  pour  l'immense  majorité  des  cas,  mais,  dans  ces  dernières 
années,  l'attention  a  été  attirée  sur  plusieurs  faits  de  dyschromie,  dans  le  cours 
de  l'urticaire,  la  plupart  publiés  d'ailleurs  en  Angleterre  et  en  Amérique.  Le 
plus  ancien  fut  signalé  par  Nettleship  (Brit.  Med.  Journal,  1869),  mais  passa 
inaperçu.  En  décembre  1874  et  mai  1875,  Morrant  Baker  fait  à  la  Société  cli- 
nique de  Londres  une  communication  sur  un  jeune  enfant  qu'il  a  observé,  et 
bientôt  d'autres  cas  sont  présentés  à  la  même  société  par  Tilbury  Fox  (1875), 
Th.  Barlow(1877),  Sangster  (1878),  ou  publiés  dans  divers  journaux  par  Morrow 
(1879),  Goodhart  (1879),  Cavafy  et  Mackenzie  (1880).  L'urticaire  pigmentée 
prend  alors  droit  de  cité  et  est  indiquée  dans  les  ouvrages  didactiques  de  Duhring 
et  de  Liveing,  dans  les  revues  de  Lewinski,  de  Pick  (1882)  et  de  Colcott  Fox 
(1885). 

L'urticaire  pigmentée,  qui  doit  son  nom  au  dépôt  de  pigment  à  la  place  des 
élevures  ortiées,  est  en  somme  une  forme  rare  et  a  été  uniquement  observée 
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chez  des  enfants.  Dans  15  cas  où  l'âge  a  été  indiqué,  il  enfants  avaient  2  ans 
ou  au-dessous,  une  petite  fille  8  ans  (Pick,  Prag.  Viertelj.,  1882),  trois  gar- 
çons 12,  15(BeattyWallace,  Dublin  Quarterly  Journal,  1884)etl8ans(Lewisnki, 
Archiv  fiir  path.  Anat.,  1882).  Mais  dans  tous  ces  cas  l'affection  a  débuté  dans 
les  premiers  mois,  à  5  jours  (Mackenzie),  10  jours  (Fox),  à  6  semaines  (Fox 
et  Pick),  2  mois  (Sangster),  5  et  6  mois  (Goodhart,  Morrow).  Les  deux  cas 
de  Beatty  diffèrent  sur  ce  point  des  autres  ;  le  début  remontait  seulement  à 
l'âge  de  11  et  12  ans;  il  s'agissait  de  deux  frères. Cette  urticaire  revêt  essentii  1- 
lement  la  forme  chronique;  l'éruption  au  début  est  accompagnée  d'un  prurit 
excessif,  s'il  faut  en  croire  Liveing;  la  révision  des  observations  signalées 
plus  haut  ne  nous  permet  pas  de  partager  cette  opinion;  le  prurit  est  habituel, 
mais  n'est  pas  indiqué  comme  très-violent.  L'éruption  consiste  d'abord  en  taches 
papuleuses  ou  tuberculeuses  ou  en  un  rash  d'apparence  tantôt  morbilliforme 
(Sangster),  tantôt  scarlatiniforme  (Pick),  avec  légères  élevures  dont  la  dimension 
varie  de  quelques  millimètres  à  plusieurs  centimètres,  ayant  la  forme  de 
pois  ou  de  haricots;  de  ces  élevures  les  unes  sont  rouges,  les  autres  ont  l'aspect 
de  l'urticaire  vulgaire,  avec  aréole  rouge  ;  la  main  qui  passe  sur  la  peau  a 
l'impression  du  velours;  quartd  on  prend  entre  les  doigts  les  plaques  larges  et 
saillantes,  on  sent  une  sorte  d'infiltration  résistante  (Feulard)  ;  les  taches  étendues 
semblent  dues  parfois  à  l'agglomération  de  petits  nodules  qui  seraient  situés 
autour  des  follicules  pileux;  de  couleur  violette,  parfois  livide  ou  rou^e  vif  au 
début,  l'éruption  pâlit  peu  à  peu  et  prend  une  teinte  brunâtre,  café  au  lait, 
quelquefois  cuivrée  ou  jaunâtre  [buff  coloured  des  Anglais),  que  l'on  peut 
rapprocher  de  celle  du  chloasma  ou  du  pityriasis  versicolor;  les  taches  rouges 
ou  violettes,  qui  deviennent  cyanotiques  quand  l'enfant  crie,  pâlissent  sous  le 
doigt  et  deviennent  jaunes  ;  les  taches  jaunes  ou  cuivrées  ne  se  modifient  point 
à  la  pression.  L'éruption  peut  occuper  toutes  les  parties  du  corps;  le  plus 
souvent  elle  attaque  le  tronc,  le  ventre  ou  le  dos,  puis  les  membres:  souvent 
elle  respecte  la  face,  le  crâne,  et  surtout  la  paume  des  mains  et  la  plante  des 
pieds;  tantôt  il  n'y  a  que  des  plaques  disséminées,  tantôt  les  plaques  pigmen- 
tées sont  si  abondantes  qu'il  n'y  a  plus  en  certains  points  du  corps  que  des  îlots 
de  peau  saine;  quand  elle  est  confluente,  elle  donne  l'idée  d'une  peau  de 
léopard  (Tilbury  Fox)  ;  dans  deux  cas  on  a  observé  des  taches  dans  la  bouche 
sur  le  voile  du  palais  et  le  pharynx  (Fox  et  Morrow). 

La  maladie 'procède  par  une  série  de  poussées  revenant  à  intervalles  variés 
quelquefois  hebdomadaires,  et  qui  peuvent  être  provoquées  par  un  trouble  de  la 
nutrition,  une  émotion  morale  ;  on  peut  parfois  alors  constater  une  hyperémie 
générale  de  la  peau  ;  le  froid  donne  souvent  aux  taches  une  teinte  cyanotique, 
bleu  sombre,  le  chaud  les  colore  en  rouge  vif;  dans  presque  tous  les  cas  on 
signale  ce  fait  que  le  grattage  provoque  l'apparition  de  papules  ortiées  ;  en  deux 
à  trois  minutes  elles  se  forment,  durent  trente  à  quarante  minutes,  puis  au  bout  de 
cinq  à  six  heures  tout  a  disparu.  Morrow  a  noté  une  différence  entre  les  élevures 
spontanées,  qui  ont  une  courte  durée  et  laissent  après  elles  les  taches  pigmen- 
tées, et  les  élevures  provoquées  par  la  pression  d'un  instrument,  qui  persistent 
des  heures,  des  jours  même,  sans  laisser  de  pigmentation.  Pick  dans  un  cas  a 
réussi  à  déterminer  la  durée  de  chacune  des  taches  de  pigment,  qu'il  évalue  â 
six  ou  huit  semaines.  Dans  les  premiers  cas  on  n'avait  signalé  aucune  tendance  à 
l'amélioration,  quel  que  fût  le  traitement  employé.  Golcott  Fox,  qui  a  pu  suivre 
pendant  une  dizaine  d'années  les  5  enfants  observés  par  Tilbury  Fox,  a  constaté 
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que  la  plus  grande  partie  des  taches  avait  disparu  et  que  les  poussées  les  plus 
récentes  d'urticaire  ne  laissaient  pas  derrière  elles  de  dépôts  de  pigment.  Dans 
les  cas  de  Beatty,  qui  diffèrent  déjà  des  cas  connus  par  leur  début  tardif,  il  y 
avait  quatre  variétés  de  taches  :  les  unes  rouges,  surélevées,  les  autres  brun 
foncé,  de  niveau  avec  la  peau,  d'autres  de  même  taille  à  centre  blanc,  à  bords 
bruns,  les  dernières  enfin  blanches,  petites,  déprimées,  comme  s'il  y  avait  eu 
atrophie  secondaire  du  pigment. 

Les  enfants,  on  compte  16  garçons  contre  5  fdles,  jouissent  en  général  d'une 
bonne  santé,  n'ont  pas  eu  d'ictère,  et  plusieurs  auteurs  indiquent  expressément 
l'absence  de  poux  ou  de  tout  autre  parasite,  et  chez  les  parents  on  ne  trouve  pas 
d'affections  cutanées  ayant  quelque  l'apport  avec  l'urticaire.  Colcott  Fox  seul  a 
relevé  l'existence  de  l'urticaire  chez  la  mère  de  son  petit  malade. 

L'urticaire  pigmentée  a  donné  matière  à  discussion  sur  sa  nature  et  la  place 
qu'elle  doit  occuper  dans  la  dermatologie.  Tilbury  Fox  rapprocha  le  cas  qu'il 
présentait  à  la  Clinical  Society  du  xanthelasma  et  l'intitula  xanthelasmoidea; 
il  admettait  un  dépôt  de  la  matière  buff  coloured  dans  la  peau,  surtout  autour 
des  follicules  pileux  et  des  glandes  sébacées.  Thin,  qui  put  examiner  la  peau  de 
l'enfant  présenté  par  Morrant  Baker,  y  trouva  des  lésions  analogues  à  celles  du 
lupus  à  la  première  période  et  conclut  à  une  scrofulodermie;,  cette  opinion  n'a 
pas  été  généralement  adoptée  ;  on  admet  qu'il  s'agit  véritablement  d'urticaire 
chronique  avec  hyperémie,  diapédèse  des  globules  colorés  du  sang  et  désinté- 
gration consécutive  des  hématies  (Lewinski).  Colcott  Fox  suppose  qu'il  existe  une 
tendance  spéciale  à  un  dépôt  de  pigment;  une  étude  biopsique  d'une  large  et 
vieille  plaque  pigmentée  lui  montra  les  lésions  d'œdème  décrites  par  Reuaut  avec 
quelques  amas  de  pigment  doré. 

Marche.  Durée.  Il  existe  cliniquement  deux  formes  bien  distinctes  d'urti- 
caire, l'une  aiguë,  l'autre  chronique.  Le  type  de  la  forme  aiguë  est  l'urticaire 
pseudo-exanthématique  (de  Bazin)  ou  fièvre  ortiée,  maladie  pyrétique,  accompagnée 
de  tous  les  phénomènes  généraux  décrits  plus  haut,  caractérisée  par  une  éruption 
de  papules  dures,  plus  habituellement  rouges  ou  rosées  que  blanches,  fugaces  et 
mobiles,  se  prolongeant  sept  à  huit  jours  par  poussées  successives,  fréquente 
chez  les  femmes  et  les  enfants,  surtout  en  été  et  au  printemps.  La  fièvre  ortiée 
peut  être  essentielle  ou  dépendre  soit  de  l'arthritis,  soit  de  l'herpétisme.  Bazin 
admettait  l'influence  opposée  du  froid  et  du  chaud  ;  le  froid  provoquerait  le 
développement  ou  mieux  le  retour  de  l'urticaire  arthritique,  dont  les  plaques 
s'éteindraient  sous  la  chaleur  du  lit,  tandis  que  l'urticaire  dartreuse  à  peine 
visible  le  jour  s'exaspérerait  la  nuit.  L'urticaire  aiguë  arthritique,  quand  elle 
revêt  la  forme  persistante,  serait  plus  tenace  et,  durerait  deux  à  trois  semaines. 

A  côté  sont  des  cas  nombreux  où  l'urticaire  présente  une  intensité  bien 
moindre,  consiste  uniquement  dans  l'éruption  caractéristique,  qui  dure  quelques 
heures,  peut  se  limiter  à  une  moitié  du  corps  (Dieulafoy)  et  disparaît  sans  réci- 
dives, ou  se  reproduit  trois  et  quatre  fois,  puis  s'évanouit  sans  laisser  de  traces. 

Quant  au  enidosis,  que  la  cause  en  soit  locale  ou  générale,  aménorrhée, 
dyspepsie,  arthritis,  etc.,  rien  n'est  plus  difficile  que  de  lui  assigner  une  durée, 
qui  peut  varier  de  quelques  mois  à  plusieurs  années  ;  il  se  manifeste  habituel- 
lement par  poussées  successives  qui  apparaissent  à  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés,  et  le  plus  souvent  s'exaspèrent  la  nuit.  Les  récidives  sont  si  fréquentes 
qu'il  est  délicat  d'affirmer  une  guérison  définitive. 
Il  est  une  variété  qui,  signalée  déjà  par  Lorry,  a  été  l'objet  d'une  intéressante 


URTICAIRE.  611 

,  étude  de  Verneuil  et  Merklen  (Ann.  de  demi,  et  de  sypk.,  1882)  :  c'est  l'urticaire 
intermittente.  Tantôt  l'exanthème  manifestement  hé  à  l'accès  de  fièvre  palustre 
tierce  ou  quarte,  simple  ou  pernicieuse,  apparaît  pendant  le  stade  de  chaleur, 
persiste  peu  après  la  sueur  et  disparaît  avec  l'accès.  Après  une  première  attaque 
d'urticaire  féhrile  d'ordinaire  très-confluente  il  n'est  pas  rare  d'ohserver  une 
nouvelle  éruption  ortiée  à  chaque  accès  nouveau;  à  preuve  le  cas  de  Zeissl 
(Viert.  fur  Derm..  1870),  qui  observa  une  série  de  quatorze  accès  de  fièvre  tierce 
accompagnés  de  papules  ortiées  grosses  comme  des  œufs  île  pigeons.  Cette 
éruption,  comme  l'a  bien  vu  Bazin,  n'a  en  soi  rien  de  caractéristique.  Tantôt 
l'urticaire  est  intermittente  sans  accès  fébriles;  dans  certains  cas  c'est  une 
véritable  fièvre  larvée,  comme  l'atteste  le  fait  de  Yôlcker  (  Viertel.  f.  Derm.,  1 879)  ; 
l'éruption  sous  forme  tierce  s'était  développée  chez  un  soldat  en  garnison  dans 
un  pays  sujet  à  la  fièvre  de  marais,  et  le  sulfate  de  quinine  donné  après  le 
troisième  accès  enraye  le  retour  de  la  dermatose;  dans  d'autres  cas  l'urticaire 
semble  indépendante  de  toute  intoxication  tellurique,  comme  l'a  montré  Bourdon 
[Soc.  méd.  des  hôpitaux,  1866),  et  l'intermittence  semble  n'être  que  l'exagé- 
ration de  la  marche  par  poussées,  si  fréquente  dans  l'urticaire,  surtout  chez  les 
arthritiques. 

L'urticaire  peut  être  parfois  compliquée  d'accidents  nerveux  :  c'est  ainsi  que 
Trousseau  (Cliniq.  méd.,  t.  1)  avait  déjà  rapporté  le  cas  d'une  fièvre  ortiée 
accompagnée  au  début  de  troubles  des  plus  graves;  stupeur,  paralysie  avec  anes- 
thésie  des  membres  inférieurs,  et  indiqué  qu'après  la  disparition  de  l'éruption 
on  pouvait  observer  des  phénomènes  variés  :  anesthésie,  amyosthénie,  etc.  On 
peut  rapprocher  de  ces  faits  le  cas  de  Vallin  (paraplégie  suivant  une  poussée 
d'urticaire  palustre)  et  celui  de  Sorel  (tic  convulsif  des  grands  droits  de  l'abdomen 
avec  secousses  rhythmiques  du  tronc),  cités  par  Verneuil  et  Merklen  (loc.  cil.). 

Étiologie.  Avant  d'aborder  l'étude  des  causes  si  diverses  de  l'urticaire,  il  est 
bon  d'indiquer  sommairement  l'idée  générale  qui  doit  présider  à  leur  classifi- 
cation; nous  reviendrons  d'ailleurs  sur  ce  point  à  la  fin  de  ce  paragraphe.  On 
tend  aujourd'hui  à  admettre  que  l'urticaire  consiste  essentiellement  en  un  trouble 
de  circulation  provoqué  par  une  irritation  du  système  nerveux  vaso-moteur, 
tantôt  directe,  le  plus  souvent  agissant  à  distance  et  s'exerçant  par  un  réflexe. 
Une  fois  ce  fil  conducteur  établi,  nous  pouvons  former  des  divisions  qui  facili- 
tent l'exposé  des  éléments  parfois  si  complexes  de  l'étiologie. 

1°  Urticaire  de  cause  externe.  C'est  l'urticaire  que  Kaposi  regarde  comme 
idiopathique  et  qui  forme  la  variété  artificielle  de  Bazin.  Elle  est  provoquée  par 
des  causes  irritant  directement  les  téguments.  Deux  espèces  d'ortie,  l'Urtica 
dioïca  et  Yïïrtica  urens,  mises  en  contact  avec  la  peau,  provoquent  cette  éruption  ; 
chacun  des  poils  piquants  de  la  plante  est  un  canal  aboutissant  à  une  cavité 
pleine  d'un  liquide  plus  ou  moins  actif;  c'est  à  l'insinuation  de  ce  liquide  sous 
la  peau  qu'est  due  l'urticaire;  Neumann  et  Hébra  {loc.  cit.)  attribuent  l'action 
nocive  au  sulfo-cyanogène  qui  s'échappe  des  glandes  de  la  surface  de  la  plante. 
Signalons  aussi  l'action  puissante  du  Rhus  toxicodendron  ou  sumac  vénéneux 
(Moquin-Tandon,  Éléments  de  botanique  médicale). 

Hofling  (Berl.  klin.  Woch.,  1872)  a  noté  quelques  cas  singuliers  où  des  urti- 
caires en  forme  de  couronnes,  situées  à  la  région  fessière,  s'expliquaient  par  le 
développement  pendant  les  fortes  chaleurs  de  champignons  de  moisissure  sur  les 
fragments  de  ièces  adhérents  à  la  lunette  de  lieux  d'aisance  mal  tenus. 

L'exanthème  peut  se  manifester  à  la  suite  de  piqûres  d'insectes,  tels  que 
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cousins,  mouches,  lepte  automnal,  vulgairement  appelé  rouget.  Ils  agissent  soit 
par  leur  succion  continuelle,  soit  parce  que  le  dard  traverse  les  tissus  cutanés, 
soit  par  l'introduction  de  l'acide  formique  (llébra).  Moijuin-Tandon  (loc.  cit.)  a 
bien  étudié  l'action  des  chenilles  de  plusieurs  bombyces  ou  papillons  de  nuit 
appelés  processionnaires  ;  elles  sont  couvertes  de  poils  très  fins  qui  pénètrent 
dans  la  peau  et  déterminent  de  vives  démangeaisons;  leur  influence  a  lieu  à 
distance  par  l'intermédiaire  de  ces  poils  presque  invisibles  à  l'œil  nu  qui  se 
répandent  dans  l'air;  on  ignore  d'ailleurs  si  leur  action  est  mécanique  ou  due  à 
quelque  liquide  qui  les  remplit  ;  un  nid  de  processionnaires  enfermé  dans  un 
bocal  bouché  conserve  ses  énergiques  propriétés  après  plus  de  dix  ans  (Trousseau 
et  Pidoux,  Traité  de  thérap.  et  de  mat.  médic). 

L'urticaire  est  provoqué  bien  plus  souvent  par  la  présence  des  épizoaires  les 
plus  communs;  puces,  punaises,  poux  du  corps  ou  du  pubis,  acare  de  la  gale. 
Kaposi  a  bien  indiqué  la  manière  dont  se  développe  et  se  généralise  l'urticaire. 
«  Il  se  produit  autour  de  la  piqûre  de  la  punaise,  par  exemple,  des  élevures  en 
«  forme  du  plaques  qui  amènent  dans  une  certaine  étendue  une  infiltration  séreuse 
«  et  de  la  tuméfaction  dans  le  réseau  de  Malpighi;  le  malade  se  gratte  et  amène 
«  des  excoriations...  ;  il  survient  des  plaques  non-seulement  sur  les  points  irrités 
«  directement  par  la  succion  des  parasites,  mais  encore  sur  beaucoup  d'autres 
«  régions  du  corps  sur  lesquelles  le  passage  des  insectes  a  suffi  pour  amener  de 
«  l'irritation,  et  même  sur  des  parties  de  la  peau  qui  n'ont  pas  été  touchées  ;  la 
«  démangeaison  existant  sur  un  point  de  la  peau  occasionne  une  irritation  qui  par 
«  action  réflexe  détermine  des  plaques  sur  d'autres  régions  du  corps.  La  peau  pré- 
«  sente  la  plus  grande  irritabilité  et  le  contact  du  doigt,  mais  surtout  le  grattage, 
a  le  frottement  des  vêtements,  provoquent  de  nouvelles  plaques  :  aussi  reneontre-t-on 
«  l'urticaire  dans  toutes  les  maladies  où  en  général  il  existe  de  la  démangeai- 
«  son,  le  prurigo,  l'eczéma,  par  exemple.  Les  premières  plaques  amèneront  de 
«  nouvelles  éruptions  pendant  plusieurs  jours  par  irritation  réflexe,  alors  que 
«  cette  cause  première  a  disparu  ». 

Il  est  un  certain  nombre  d'animaux  marins  qui  peuvent  déterminer  des  phé- 
nomènes d'urtication  plus  ou  moins  prononcée,  et  en  première  ligne  les  actinies 
et  les  méduses,  celles-ci  vulgairement  dénommées  orties  de  mer;  on  a  signalé 
aussi  le  Cyanée  de  Pondichéry,  les  Physalies,  les  Khizostomes  d'Aldovrande  et  de 
Cuvier  (Moquin-Tandon).  L'appareil  urticant  de  la  méduse  est  constitué  par  des 
coques  dures  situées  à  l'extrémité  des  tentacules,  au  fond  desquelles  se  trouve 
un  fil  long  et  tenu  enroulé  sur  lui-même  au  repos,  et  qui  allongé  montre  à  sa 
base  des  pointes  aiguës  en  forme  de  dards  ou  de  hameçons. 

11  est  peu  de  personnes  dont  la  peau  soit  à  l'épreuve  des  orties,  il  en  est 
d'autres  au  contraire  dont  l'épiderme  est  particulièrement  délicat  et  s'irrite  au 
contact  de  substances  habituellement  inertes  et  non  urticantes,  telles  qu'un 
emplâtre  de  Yigo  cummercurio,  un  vésicatoire,  un  bain  sulfureux,  l'arnica 
ou  la  térébenthine,  ou  d'autres  substances  résineuses  employées  en  frictions. 
Ainsi  M6>ling  (Berl.  kîin  Woch.,  1880)  cite  un  cas  d'urticaire  généralisée  à  la 
suite  d'onctions  avec  le  baume  du  Pérou;  Zeissl  (Wien.  med.  Woch.,  1881)  un 
cas  analogue  après  des  lotions  de  main  répétées  dans  une  solution  d'acide  pho- 
nique à  5  pour  100;  Antonin  Martin  (Gaz  des  hôpitaux,  1869)  observa  une 
urticaire  accompagnée  de  phénomènes  généraux  graves  après  application  de 
cataplasme  de  farine  de  graine  de  lin  sur  des  ventouses  scarifiées.  Willan  (loc. 
cit.)  a  noté  des  faits  d'urticaire  prolongée  après  frictions  des  poignets  et  des 
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mains  avec  du  gruau.  On  sait  que  parfois  la  simple  pression  des  vêtements,  le 
contact  de  la  flanelle  surtout  (Tilbury  Fox)  suffisent  à  déterminer  l'exanthème  chez 
certains  individus.  Ici,  comme  le  remarque  justement  Bazin,  intervient  un  élé- 
ment nouveau,  la  prédisposition  idiosyncrasique;  chez  les  hystériques  une 
simple  friction  peut  le  développer  dans  les  parties  hyperesthésiées,  mais  non 
dans  les  régions  où  la  sensibilité  est  intacte  (Godet,  thèse  de  Paris,  1878). 

C'est  également  à  une  excitation  directe  du  tégument  externe  que  l'on  doit  rat- 
tacher certains  faits  d'urticaire  provoqués  parle  froid;  un  des  plus  curieux  est 
celui  que  présenta  Blacliez  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (Union  méd.,  1 872)  : 
chez  une  femme  rhumatisante  le  plus  léger  refroidissement  amenait  une  poussée 
localisée  à  la  partie  refroidie,  avec  cuissons  intolérables;  la  simple  immersion  des 
mains  dans  l'eau  froide  déterminait  un  gonflement  des  mains  avec  plaques 
ortiées.  A  propos  de  ce  cas  le  professeur  Béhier  rappelait  qu'arrivé  à  un  certain 
âge  il  avait  clù  renoncer  aux  bains  froids,  parce  que  chaque  immersion  était 
suivie  d'une  éruption  d'urticaire.  Une  atmosphère  fortement  échauffée  peut  pro- 
duire le  même  résultat  (Alihert). 

D'après  Godet  (loc.  cit.),  le  gaz  acide  sulfhydnque  qui  se  dégage  des  marais 
de  la  Guyane  ou  de  la  Cochinchine  serait  cause  d'éruptions  analogues  chez  les 
Européens  et  même  chez  les  indigènes. 

On  peut  rapprocher  des  cas  où  l'excitation  porte  directement  sur  la  peau  un 
certain  nombre  d'autres  que  l'on  pourrait  appeler  traumatiques,  et  dans  lesquels 
l'exanthème  est  produit  par  une  action  réflexe,  dont  le  point  de  départ  est  à  la 
peau  ou  sur  des  muqueuses  voisines  de  la  peau. 

L'application  de  sangsues  sur  une  partie  du  corps,  au  sacrum,  par  exemple, 
peut  être  suivie  d'une  urticaire  généralisée  (Léopold,  Archiv  fur  Gynàk.,  1875)  ; 
même  résultat,  si  elles  sont  appliquées  sur  le  vagin  (Rosemberg,  Berl.  klin. 
Woch.,  1870)  ou  sur  le  col  utérin,  comme  Scanzoni  en  a  rapporté  trois  cas 
(Wiïrzb.  med.  Zeitung,  1860). 

De  Ranse  (Gaz.  méd.,  1875)  a  vu  l'éruption  se  limiter  à  la  moitié  supérieure 
du  corps  après  une  piqûre  de  guêpe  dans  l'œsophage.  Dans  un  mémoire  de 
Stirling  (Saint-George1  s  Hosp.  Reports,  1879)  on  voit  que  l'urticaire  a  été 
signalée  après  ablation  d'une  excroissance  de  l'urèthre  chez  une  femme  (Hewitt), 
après  une  taille  médiane  (Maunder),  après  une  ovariotomie  (Spencer  Wells). 
Ce  dernier  a  eu  l'occasion  d'examiner  une  femme  chez  qui  l'éruption  se  manifes- 
tait après  chaque  examen  au  spéculum.  Elle  a  été  signalée  après  la  trachéotomie 
chez  des  enfants  ayant  eu  le  croup  par  Desguin  (Annales  de  la  Soc.  de  méd. 
d'Anvers,  1885)  et  Brébant  (Union  méd.  du  Nord-Est,  août  1885),  mais  dans  les 
deux  cas  elle  ne  s'est  manifestée  que  tardivement  et  les  relations  avec  l'opéra- 
tion sont  douteuses. 

Des  cas  infiniment  plus  probants  au  point  de  vue  chirurgical  sont  ceui  où 
l'on  voit  l'urticaire  se  développer  peu  après  une  ponction,  qu'il  s'agisse  d'un 
ganglion  suppuré  comme  dans  le  cas  de  Raynaud  (loc.  cit.)  ou  de  kyste  hydù- 
tique  du  foie.  Nous  touchons  ici  à  un  des  points  les  plus  intéressants  de  i'Ins- 
toire  de  ces  parasites.  Dieulafoy  (Traité  de  ï 'aspiration),  puis  Fcylaud  (thèse  de 
Paris,  1875)  ont  établi  d'une  manière  irréfutable  le  rapport  entre  la  ponction  du 
kyste  et  l'urticaire,  qui  se  développe  au  bout  de  quelques  minutes  ou  de  quelques 
heures,  parfois  de  trois  à  quatre  jours,  et  peut  être  généralisée  ou  unilatérale 
(Dieulafoy).  Elle  se  montre,  qu'il  s'agisse  de  ponction  palliative  avec  évacuation 
d'une  grande  quantité  de  liquide  ou  exploratrice,  mais  après  la  première  ponction 
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seulement,  'quand  le  liquide  est  encore  intact  et  clair  comme  l'eau  de  roche. 
La  ponction  simple  du  foie  hypertrophié  ou  la  ponction  avec  évacuation  d'un 
abcès  n'a  jamais  été  suivie  d'urticaire.  Comment  donc  expliquer  ce  phénomène? 
Pour  Feytaud,  et  sur  ce  point  son  opinion  est  adoptée  par  Laveran  (Union 
méd.,  1876)  et  Murchison  (Traité  des  maladies  du  foie),  il  n'y  a  pas  de  doute, 
l'urticaire  est  due  à  la  pénétration  d'une  certaine  quantité  du  kyste  dans  le 
péritoine.  Lereboullet  (Gaz.  hebd.,  1876)  ne  croit  pas  que  dans  tous  les  cas  on 
puisse  admettre  la  communication  du  kyste  avec  la  cavité  séreuse,  il  rappelle 
qu'on  n'a  jamais  cité  d'urticaire  après  une  ponction  d'un  kyste  hydatique  du 
poumon  ou  de  la  plèvre  (thèse  de  Hearn,  1875).  En  outre,  Dieulafoy  (Gaz. 
hebd.,  1877)  fait  observer  que  dans  50  cas  dont  il  a  réuni  les  observations 
l'urticaire  a  été  quelquefois  signalée  comme  se  développant  spontanément  pen- 
dant l'évolution  du  kyste,  et  parfois  affectant  une  marche  chronique  et  à  répé- 
tition. D'autre  part,  l'action  irritante  du  liquide  hydatique  sur  la  séreuse  est 
prouvée  par  les  observations  de  Finsen  (Archiv  de  méd.,  1869)  qui,  dans  son 
travail  si  complet,  regarde  l'urticaire  comme  un  signe  pathognomonique  de 
rupture  spontanée  du  kyste  dans  le  péritoine.  Le  cas  présenté  par  Féréol  à 
l'Académie  (1880)  vient  confirmer  cette  opinion.  Il  semble,  pour  résumer  la 
question,  que  le  plus  souvent  l'urticaire  après  une  ponction  de  kyste  hydatique 
est  certainement  due  à  la  pénétration  du  liquide  dans  le  péritoine,  et  que,  dans 
les  autres  cas,  elle  est  bien  probable,  parce  que,  comme  le  fait  observer  juste- 
ment Rendu  (Dict.  enc,  article  Foie),  quelques  précautions  que  l'on  prenne,  on 
n'est  jamais  pratiquement  sûr  qu'aucune  goutte  du  liquide  ne  s'est  épanchée 
dans  la  séreuse. 

Urticaire  de  cause  interne.  L'éruption  peut  être  provoquée  par  l'ingestion 
d'aliments,  solides  ou  liquides,  ou  de  médicaments;  on  l'a  désignée  aussi  com- 
munément sous  le  nom  d'urticaire  pathogénétique  ou  ab  ingestis;  cette  classe 
répond  au  plus  grand  nombre  des  cas  d'urticaire  que  l'on  rencontre  journel- 
lement. 

11  est  des  aliments  dont  la  réputation  sur  ce  point  est  établie  depuis  longtemps  : 
ce  sont  en  première  ligne  des  animaux  marins,  les  moules,  les  huîtres,  surtout 
au  moment  du  frai  (Vidal),  les  homards  ou  langoustes,  les  crabes,  les  crevettes, 
puis  les  écrevisses  ;  enfin,  certains  poissons  d'eau  de  mer,  ou  même  d'eau  douce, 
l'anguille  commune,  l'anguille  d'Otahiti  (Graves,  Clin,  méd.),  le  brochet;  le 
maquereau  (Budd),  le  chien  de  mer  (Gibert),  le  merlan,  la  daurade,  lacarangue, 
le  poisson  armé,  le  cailleu-tassart,  etc,  (Bazin).  Les  moules  sont  à  juste  titre 
incriminées  surtout  pendant  la  saison  chaude;  leurs  propriétés  toxiques  ont  été 
attribuées  à  bien  des  causes,  crabe  pinnothère,  crasse  de  mer,  frai  des  astéries, 
plantes  marines,  vert-de-gris  des  vaisseaux  doublés  en  cuivre,  altération  du 
fluide  de  l'animal,  sans  qu'aucune  soit  absolument  prouvée,  encore  moins 
constante;  dans  certains  cas  on  peut  admettre  que  les  poissons  ou  crustacés 
étaient  en  voie  de  décomposition.  C'est  également  à  l'altération  de  la  chair 
d'un  lapin  que  Hamon  (Gaz.  des  hôpit.,  4850)  attribue  deux  cas  d'urticaire 
aiguë  contemporains  qu'il  a  relatés. 

Les  auteurs  signalent  diverses  viandes  ou  aliments,  la  charcuterie,  le  jambon, 
la  viande  de  porc  fumée  bouillie  ou  rôtie,  l'oie  (Gibert),  le  blanc  d'œuf  (Boyer), 
les  escargots,  certains  fromages,  le  riz,  des  fruits,  surtout  les  fraises,  les  gro- 
seilles et  les  framboises,  les  amandes  douces  (Willan) ,  les  concombres,  la  sauce 
mayonnaise,  etc.  ;  Budd  (Diseases  of  the  Stomach)  incrimine  les  champignons, 
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le  miel,  la  farine  d'avoine  ou  gruau  ;  il  rapporte  le  cas  d'un  jeune  homme  qui 
dans  son  enfance  mangeait  le  gruau  sans  inconvénient,  qui  plus  tard,  sous 
l'action  d'un  refroidissement,  fut  pris  d'urticaire  avec  coryza  après  l'ingestion 
d'une  tasse  de  gruau  et  depuis  ne  put  en  manger  sans  présenter  les  mêmes 
phénomènes  ;  un  jour  même,  ayant  mis  seulement  quelques  grains  d'avoine 
dans  sa  bouche,  l'urticairere  parut  :  Budd  tend  à  admettre  que  l'avoine  contient 
tout  formé  un  principe  irritant  qui  se  dégage  pendant  la  digestion. 

Un  malade  de  Behrend  (Lehrbuch  der  Hautkrankeilen ,  1885)  avait  toujours 
une  poussée  d'élevures  après  avoir  bu  du  vin  du  Bhin;  les  plaques  rouges  que 
l'on  voit  parfois  après  injection  de  vin  blanc  ou  de  Champagne  ne  sont  souvent 
que  de  l'urticaire  en  nappe  (Dùhring,  loc.  cit.).  Franck  indique  l'action  nocive 
du  chocolat  ou  du  café  mêlé  à  du  baume  du  Pérou  ou  de  l'eau  de  Seltz;  Willan, 
celle  du  porter. 

Firmin  (Bull,  de  thérap.,  1874)  cite  le  cas  d'un  enfant  chez  qui  l'urticaire 
fut  provoquée  par  le  lait  de  sa  mère  qui  s'était  nourrie,  la  veille  de  l'éruption, 
d'huîtres,  de  crevettes,  d'alose  et  de  morue.  Enfin,  s'il  faut  en  croire  Willan, 
Todd  aurait  vu  un  homme  pris  d'urticaire  après  avoir  respiré  la  vapeur  de  crabes 
bouillis. 

Parmi  les  médicaments  dont  l'action  pathogénétique  a  été  constatée  nous 
indiquerons  l'eau  de  chaux  (Lorry,  loc.  cit.),  l'huile  de  foie  de  morue  (Boëns, 
Gaz.  des  hôpitaux  1866);  dans  ce  dernier  cas  quatre  personnes  appartenant  à 
une  même  famille  furent  malades  ;  l'huile  était  altérée  et  avait  une  odeur  de 
poisson  pourri;  la  teinture  de  pimprenelle  (Kaufmann,  Berl.  klin.  Woch.,  1881), 
le  semen-contra  (Hufeland,  cité  par  Franck)  ou  son  alcaloïde,  la  santonine  à 
doses  de  0sr,15  (Sieveking,  Brit.  Med.  Journal,  1871),  l'essence  de  térébenthine 
prise  à  l'intérieur,  les  baumes  de  térébenthine  et  d'autres  substances  résineuses 
en  inhalation  (Kaposi,  loc.  cit.),  le  baume  de  copahu  (Behrend,  loc.  cit.),  l'es- 
sence d'anis,  les  semences  de  cima  (Neumann). 

L'action  de  certains  médicaments  usuels  a  été  bien  étudiée;  on  sait  que  chez 
certaines  personnes  le  sulfate  de  quinine  donné  par  la  bouche  même  à  petites 
doses,  30  centigrammes  (King,  loc.  cit.),  ou  même  15  centigrammes  (Dumas, 
Journal  de  thérap.,  1876),  provoque  l'urticaire;  administré  en  injections  hypo- 
dermiques, il  est  inoffensif  (Godet,  loc.  cit.).  Un  de  ses  succédanés,  le  sulfate 
de  cinchonidine,  employé  par  Kemper  (Archiv.  of  Dermat.,  1879),  chez  des 
enfants  atteints  de  fièvre  palustre,  a  amené  les  mêmes  inconvénients.  Le  simple 
quinquina  peut  produire  pareil  effet  (Dumas,  loc.  cit.).  L'opium  exerce  chez 
quelques  personnes  la  même  action,  et  leur  sensibilité  est  telle  que  des  doses 
même  minimes  de  ce  corps  ou  de  son  alcaloïde  le  plus  employé,  la  morphine, 
provoquent  à  coup  sur  l'urticaire,  soit  que  le  médicament  soit  donné  par  la 
bouche  (Scheby  Buch  Berl.  klin.,  Woch.,  1877),  soit  qu'il  soit  administré  par 
injections  sous-cutanées  (Zeissl,  loc.  cit.),  soit  encore  qu'il  soit  absorbé  par  les 
voies  respiratoires,  par  exemple,  dans  le  cas  d'Apolant  (Be?-Z.  klin.,  Woch.,  1877) 
où  il  suffit  de  quelques  gouttes  de  chlorhydrate  de  morphine  répandues  dans 
une  chambre  pour  provoquer  une  poussée  d'urticaire  chez  un  malade  sujet  à 
cette  affection  après  l'emploi  interne  de  l'opium,  et  dans  celui  de  Bruggisser 
[Corresp.-Bl.  fur  Schw.  Aertze),  qui  est  atteint  d'urticaire,  s'il  pratique  plu- 
sieurs fois  dans  une  même  journée  des  injections  de  morphine  chez  des  clients. 

On  a  signalé  enfin  une  série  d'autres  médicaments  jouissant  de  la  même  pro- 
priété :  la  valériane  (Kaposi),  la  jusquiame,  le  salicylate  de  soude,  l'arsenic 
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(Imbert  Gourbeyre,  cité  par  Godet),  l'iodure  de  potassium  (Godet),  le  bromure 
de  potassium  (Voisin,  Gaz.  des  hôp.,  1868),  le  chloral  (Martinet,  thèse  de  Paris, 
1875). 

3°  Urticaire  symptomatique.  Souvent  l'affection,  au  lieu  de  dépendre  d'une 
des  causes  transitoires  et  superficielles  que  nous  avons  indiquées,  se  rattache  à 
des  troubles  de  quelque  organe  ou  appareil.  En  première  ligne  nous  devons 
citer  les  troubles  des  voies  digestives  ;  tantôt  il  ne  s'agit  que  d'un  catarrhe  vul- 
gaire de  l'estomac  et  de  l'intestin  :  on  peut  alors  se  demander  s'il  ne  faut  pas 
faire  remonter  la  cause  à  quelqu'un  des  aliments  que  nous  avons  énumérés  plus 
haut,  et  cela  d'autant  mieux  que,  comme  le  fait  observer  avec  raison  Kaposi 
(loc.  cit.),  souvent  l'urticaire  paraît  immédiatement  après  que  l'aliment  s'est 
trouvé  en  contact  avec  la  muqueuse  buccale,  avant  donc  qu'il  y  ait  eu 
absorption  complète;  tantôt,  en  cas  de  gastricisme  chronique,  l'urticaire  peut  se 
montrer  sous  forme  également  chronique  :  c'est  en  de  pareils  cas,  comme  dit 
Willan  (loc.  cit.),  que  l'on  peut  encore,  en  supprimant  tel  ou  tel  article  de  bois- 
son ou  de  nourriture,  être  en  état  de  découvrir  la  cause;  cause  différente  chez 
différentes  personnes,  pour  l'une  les  spiritueux,  pour  l'autre  le  vinaigre,  pour 
celui-ci  les  fruits,  ou  des  légumes  mal  préparés;  «  l'intolérance  de  l'estomac  et 
l'irritabilité  de  la  peau  peuvent  être  telles  que  le  malade  est  réduit  à  ne  se  nourrir 
j tendant  quelques  jours,  voire  quelques  semaines,  que  de  liquides  indifférents, 
thé,  eau,  soupe,  ou  seulement  d'aliments  chauds  ou  froids,  tout  autre  provo- 
quant l'urticaire.  »  «  Chez  les  petits  enfants  le  catarrhe  chronique  de  l:estomac 
provoqué  par  une  alimentation  défectueuse,  lait  mauvais,  aliments  gras  non 
encore  tolérés  par  l'estomac,  explique  bien  des  urticaires  »  (Kaposi)  ;  on  ne  doit 
pas  oublier  qu'il  faut  dans  certains  cas  faire  entrer  en  ligne  de  compte  les 
troubles  de  la  dentition. 

Certains  faits  s'expliquent  par  la  présence  de  parasites  intestinaux.  Litten 
(Charité'  Annal  en,  1878)  a  vu  une  poussée  d'urticaire  coïncider  avec  l'issue  d'un 
taenia  proglottis.  Lasserre' (thèse  de  Paris,  1876)  a  observé  une  femme  qui  par 
deux  fois  fut  débarrassée  de  troubles  digestifs  accompagnés  d'une  éruption  ortiée 
par  des  purgatifs  suivis  de  l'élimination  d'ascarides  lombricoïdes.  Déjà  Hébra 
;ivait  signalé  l'action  de  l'oxyure  vermiculaire,  du  trichocephalus  dispar  et  du 
tajnia  solium. 

Il  y  a  longtemps  qu'Alibert  avait  signalé  l'influence  du  mauvais  état  du  foie; 
depuis,  d'autres  auteurs  ont  bien  établi  les  rapports  de  causalité  ;  Graves,  par 
exemple  (Clin,  méd.,  t.  1),  qui  a  vu  huit  ou  neuf  cas  d'hépatite  avec  ictère, 
dans  le  cours  d'une  phlegmasie  articulaire,  s'accompagner  d'urticaire;  l'hépatite 
aiguë  dans  ces  cas  exercerait  une  influence  perturbatrice  plus  ou  moins  pro- 
fonde sur  le  tube  digestif,  et  par  son  intermédiaire  agirait  secondairement  sur 
la  peau;  Murchison  et  Frcrichs  signalent  également  la  connexion  de  l'éruption 
avec  l'ictère.  Litten  (loc.  cit.)  a  observé  chez  une  même  personne  deux  attaques 
de  colique  hépatique  avec  ictère,  suivies  toutes  deux  d'urticaire.  Kaposi  et 
Peter  (Leçons  de  clin,  méd.)  indiquent  des  poussées  d'urticaire  mêlées  ou  non 
au  prurigo  chez  les  diabétiques,  et  se  développant  aisément  par  le  grattage. 

Franck  avait  noté  la  fréquence  de  l'urticaire  chez  des  femmes  qui  avaient 
l'utérus  en  «  mauvais  état,  »  parfois  même  dans  le  cancer,  mais  c'est  Hébra  sur- 
tout qui  a  mis  en  relief  l'importance  des  métrites  chroniques,  des  catarrhes  et 
des  déviations  utérines;  il  a  également  incriminé  la  grossesse,  la  menstrua- 
tion, les  tumeurs  de  la  matrice  et  tous  ces  troubles  du  système  génital  groupés 
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sous  le  nom  d'hystérie,  dans  lesquels  il  est  souvent  impossible  de  de'couvrir  une 
affection  organique  locale.  Nous  signalerons  comme  observations  intéressantes 
celles  de  Joseph  (Berl.  klin.  Woch.,  1879),  qui  dans  deux  cas  a  vu  des  ménorrha- 
gies  avec  dysménorrhée  accompagnées  de  poussées  d'urticaire  revenant  régulière- 
ment à  chaque  écoulement  sanguin;  de  Fouquet  (loc.  cit.),  qui  a  montré  au 
contraire  à  côté  de  l'influence  nocive  de  la  dysménorrhée  la  suppression  de 
l'urticaire  pendant  la  grossesse  et  la  lactation  ;  enfin  celle  de  Miinchmeyer  {loc. 
cit.),  où  la  ténacité  de  l'urticaire  s'expliqua  par  la  présence  prolongée  d'un 
pessaire  ;  une  fois  l'instrument  enlevé,  l'éruption  disparut. 

On  pourrait  rapprocher  de  ces  cas  l'urticaire  signalée  par  Potain  (Semaine 
médicale,  1885),  qui  se  rattachait  à  des  fluxions  pleuro-pulmonaires  réflexes 
d'origine  utéro-ovarienne.  Ce  fait  nous  amène  aux  cas  rares  où  des  pneumonies 
ou  des  pleurésies  ont  pu  jouer  le  rôle  de  causes  déterminantes  (Godet). 

L'urticaire  a  été  observée  dans  certaines  maladies  du  système  nerveux,  soit  les 
inflammations  de  la  moelle,  et  spécialement  l'ataxie  locomotrice  (Vulpian,  Malad. 
du  système  nerveux),  la  leptoméningite  épidémique  (Erb,  in  Ziemssen's  Handb.) 
(Bourneville  a  au  contraire  observé  un  cas  où  l'éruption  fut  arrêtée  par  le 
développement  d'une  méningite  cérébro-spinale  et  revint  après  la  chute  de  la 
fièvre  [Mouvement  médical,  1870]);  soit  les  névroses  telles  que  la  maladie 
de  Basedow  (Bulkley,  Archiv.  of  Dennalology,  1876),  l'asthme,  soit  dans  cer- 
taines névralgies  ou  gastralgies.  L'influence  du  système  nerveux  est  des  plus 
grandes  sur  la  production  de  l'éruption  (voy.  Meyer,  thèse  de  Paris,  1876), 
comme  le  prouvent  certaines  émotions  morales  subites,  la  colère  (Boyer), 
la  pudeur  offensée  (Gibert),  la  peur.  On  sait  le  cas  rapporté  par  Hardy  d'un 
étudiant  pris  d'urticaire  pendant  une  leçon  faite  par  ce  professeur  sur  cet 
exanthème. 

L'urticaire  a  été  signalée  dans  quelques  affections  générales,  la  tuberculose, 
la  fièvre  typhoïde  (Hébra),  au  début  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine  (Kaposi),  de 
la  variole  (Godet).  Devergie  cite  un  cas  où  une  urticaire  chronique  céda  devant 
cette  maladie  pour  reparaître  après;  elle  paraît  parfois  le  lendemain  du  jour  où 
un  enfant  a  été  vacciné,  puis  disparaît  rapidement  (Behrend.  Berl.  klin.  Woch., 
1881). 

Enfin  on  l'observe  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  l'impaludisme. 

Dans  la  première  affection  comme  l'a  montré  Besnier  dans  son  savant  article 
sur  le  rhumatisme  (Dict.  enc),  l'urticaire  n'est  souvent  qu'un  des  types  de 
l'érylhème  polymorphe  d'Hébra  ;  elle  apparaît,  soit  spontanément,  soit  sous 
l'action  de  substances  médicamenteuses,  iodure  de  potassium,  sulfate  de  qui- 
nine, revêt  souvent  la  forme  œdémateuse,  et  peut  être  la  première  étape  de 
l'attaque  rhumatismale,  à  la  manière  de  l'angine,  du  torticolis,  etc. 

Franck  (loc.  cit.)  avait  observé  à  Pavie  (1794),  puis  à  Wilna  (1812),  des  cas 
d'urticaire  évidemment  dus  à  l'influence  de  la  malaria  à  type  tierce,  paraissant 
pendant  le  frisson,  disparaissant  devant  la  sueur;  et,  malgré  l'incrédulité  de 
Hébra,  cette  étiologie  est  absolument  prouvée  par  les  observations  d'urticaire 
intermittente  que  nous  avons  signalées  plus  haut  d'après  le  travail  de  Merklen  et 
Verneuil  (loc.  cit.)  et  celles  plus  récentes  de  Guelliot  et  de  Lardier  (Annales  de 
dermat.  et  de  syph.,  1885). 

Tremblay  (Gaz.  hebd.,  1870),  dans  un  travail  écrit  sous  l'inspiration  de  Ver- 
neuil, a  montré  que,  dans  le  cours  des  affections  septicémiques  et  chirurgicales 
(pyohémie,  intoxication  urineuse,  infection  putride),  dans  certains  cas  d'anthrax 


•fil8  URTICAIRE. 

de  la  lèvre,  il  n'était  pas  rare  de  voir  des  poussées  d'urticaire  isolées  ou  combi- 
nées avec  d'autres  éruptions. 

Après  avoir  passé  en  revue  presque  toutes  les  causes  de  l'urticaire,  il  reste  à 
étudier  certaines  conditions  générales  qui  permettent  de  mieux  comprendre 
cette  étiologie  si  complexe. 

On  ne  peut  attacher  d'importance  à  l'épidémicité,  comme  Franck  l'admet, 
quand  l'atmosphère  est  chargée  d'humidité  ;  la  contagion  est  repoussée  par  tous 
les  auteurs,  à  l'exception  du  seul  Devergie  ;  et  les  tentatives  d'inoculation  pra- 
tiquée par  Mayr  ont  toutes  échoué  (Hébra).  Nous  signalerons  sous  toute  réserves 
l'opinion  un  peu  aventurée  de  X...  (Berl.  klin.,  Woch.,  1883),  qui,  d'après  son 
expérience  personnelle,  croit  l'urticaire  contagieuse  et  pense  l'avoir  transmise  à 
sa  femme,  par  l'intermédiaire  de  la  conception. 

On  a  fait  observer  que  l'urticaire  était  plus  fréquente  chez  les  enfants,  les 
femmes,  les  personnes  à  peau  fine;  on  a  signalé  des  cas  d'hérédité,  comme 
celui  de  Mosler  (Virchow's  Archiv,  1862),  où  la  grand'-mère,  la  mère  et  trois 
fils,  étaient  sujets  à  l'urticaire;  de  consanguinité,  comme  ces  quatre  sœurs  dont 
l'histoire  est  rapportée  par  Alibert.  Mais  au-dessus  de  ces  causes  banales  il  en 
est  une  dont  l'importance  est  capitale  :  nous  voulons  parler  de  la  constitution  de 
l'individu.  Certes  il  est  des  cas  où  l'urticaire  ne  dépend  que  d'une  cause  irri- 
tante, accidentelle,  locale  ou  réflexe  :  que  l'on  touche  une  ortie,  on  verra 
presque  à  coup  sûr  paraître  des  élevures  ;  que  l'on  mange  des  moules  con- 
tenant un  principe  toxique  et  que  les  phénomènes  d'empoisonnement  s'ac- 
compagnent de  l'éruption,  il  n'y  a  là  rien  que  de  banal  ;  mais,  ces  cas  admis,  il 
reste  à  expliquer  pourquoi  telle  personne  est  prise  d'urticaire  après  ingestion 
de  médicaments  inoffensifs  pour  toute  autre,  d'aliments  vulgaires,  fraises,  miel, 
riz,  gruau,  etc.  On  allègue  la  prédisposition  individuelle,  l'idiosyncrasie.  Fort 
bien,  mais  ce  mot  n'avance  en  rien  la  question.  C'est  ici  que  se  montrent  les 
divergences  d'opinions  entre  l'école  de  Paris  et  celle  de  Vienne  :  celle-ci  disposée 
à  faire  bon  marché  des diathèses,  celle-là  les  défendant  au  nom  delà  pathologie 
générale. 

Bazin,  dans  sa  classification,  a  nettement  établi  les  différences  qui  séparent 
l'urticaire  de  cause  externe  et  pathogénétique,  ou  l'urticaire  pseudo-exanthé- 
matique,  des  urticaires  constitutionnelles,  arthritique  et  dartreuse,  mais  il 
n'a  pas  assez  montré  que  souvent  l'urticaire,  qui  peut  être  expliquée  directement 
par  l'ingestion  d'un  aliment  mal  tolérée  est  la  manifestation  d'un  état  diathé- 
sique;  dans  «  un  grand  nombre  de  cas,  comme  le  disent  Besnier  et  Doyon  (trad. 
de  Kaposi),  il  est  aisé  de  constater  que  la  disposition  particulière,  propre  à  cer- 
tains sujets,  à  avoir  de  l'urticaire  sous  l'influence  de  certaines  substances  ingérées, 
fait  partie  intégrante  d'une  imperfection  organique  constitutionnelle,  qui  se 
rencontre  dans  l'arthritisme  plus  souvent  que  dans  aucune  autre,  et  que  ces 
mêmes  sujets  sont  également  prédisposés  à  diverses  autres  manifestations  cuta- 
nées )).  Cette  opinion  est  confirmée  parles  statistiques  de  M.  Bouchard  [Maladies 
par  ralentissement  de  la  nutrition),  qui  signale  l'urticaire  parmi  les  affections 
qui  annoncent  une  prédisposition  constitutionnelle  à  toutes  les  maladies  du  même 
ordre  que  la  lithiase  biliaire,  la  rapproche  de  l'eczéma,  de  l'impétigo,  de  la 
migraine,  des  hémorrhoïdes,  l'observe  6  fois  sur  100  diabétiques,  5  fois  sur 
108  obèses,  et  montre  que  souvent  elle  se  manifeste  chez  les  jeunes  enfants, 
avec  des  retours  incessants  provoqués  par  le  froid,  et  tient  un  rang  important 
parmi  les  accidents  prémonitoires  de  la  goutte.  Il  faut  donc,  surtout  en  cas 
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d'urticaire  chronique,  ne  pas  se  borner  à  la  constatation  d'une  cause  acciden- 
telle, mais  dépister  le  trouble  constitutionnel. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  Nous  ne  croyons  pouvoir  mieux 
faire  que  de  résumer  les  pages  écrites  par  M.  Renaut  au  sujet  des  œdèmes 
cutanés  (voy.  art.  Dermatoses)  :  «  La  papule  de  l'urticaire  est  le  type  de  l'œdème 
circonscrit  et  aigu  de  la  peau.  La  saillie  blanche  répond  à  la  portion  du  derme 
infiltré,  son  auréole  rose  à  la  congestion  vasculaire  qui  l'environne  et  l'agran- 
dit; l'apparition  de  la  rougeur  précède  toujours  celle  de  la  papule;  la  teinte 
blanche  de  celle-ci  est  bien  due  à  l'injection  interstitielle  du  derme  par  la 
sérosité,  car,  si  l'on  pique  la  peau  avec  une  seringue  de  Pravaz  et  qu'on  y  pousse 
une  injection  d'eau,  on  reproduit  la  tuméfaction  pâle  et  prurigineuse  de  l'urti- 
caire. »  M.  Renaut  admet  sans  hésiter  que  l'injection  est  faite  dans  les  lacunes 
du  tissu  conjonctif.  Mûnehmeyer  (loc.  cit.),  pratiquant  sur  lui-même  des  injec- 
tions, a  vu  parfois,  en  sus  de  la  papule  formée  au  point  de  la  piqûre,  se  pro- 
duire à  10  et  12  centimètres  de  nouvelles  papules;  il  admet  que  l'injection  en 
pareil  cas  est  faite  dans  un  capillaire  lymphatique  sans  valvule,  dont  la  replé- 
tion  soudaine  amène  la  compression  des  vaisseaux  sanguins  et  l'œdème  local. 

Cet  œdème  se  distingue  de  l'œdème  congestif  en  ce  qu'il  est  assez  intense  pour 
que  le  liquide  exsudé  agisse  sur  les  vaisseaux  du  point  envahi  et  restreigne  le 
calibre  par  contre-pression,  c'est  un  œdème  aigu  anémique.  Il  y  a,  comme  l'en- 
seigne Fox,  expulsion  du  sang  de  la  partie  centrale  où  la  pression  est  au  maxi- 
mum vers  la  périphérie,  et  Neumann  rapproche  justement  les  efflorescences  de 
l'urticaire  des  gonflements  œdémateux  que  l'on  voit  parfois  dans  la  maladie  de 
Basedow. 

Vidal  a  montré  à  la  Société  des  hôpitaux  [Union  méd.,  1880)  des  pièces  pré- 
parées par  Poncet  (deCluny).  «  On  voit,  dit-il,  les  vaisseaux  des  réseaux  super- 
ficiels et  profonds  du  derme  dilatés  et  gorgés  de  sang,  sans  altération  de  leurs 
parois;  ils  sont  entourés,  ainsi  que  les  lymphatiques,  d'une  grande  quantité  de 
leucocytes  ;  ceux-ci  sont  répandus  abondamment  dans  toute  l'épaisseur  du  derme, 
forment  des  amas  en  certains  points,  en  d'autres  sont  isoles.  L'épiderme  subit 
des  altérations  analogues  à  celles  des  lésions  vésiculeuses,  dans  les  cas  excep- 
tionnels où  il  y  a  formation  de  vésicules  sur  l'élevure  ortiée  ;  le  liquide  contenu 
dans  la  vésicule  est  séreux,  albuminoïde  ;  c'est  dans  la  couche  moyenne  que  se 
fait  le  soulèvement  ;  les  cellules  de  la  couche  profonde  sont  troubles,  granuleuses, 
séparées  par  de  nombreux  leucocytes.  »  Nodct  (thèse  de  Lyon,  1880)  a  montré 
qu'en  cas  d'urticaire  bulleux  il  s'agit  de  lésions  analogues,  mais  d'un  degré  plus 
avancé. 

La  papule  de  l'urticaire  renferme  toujours  des  globules  rouges,  dans  les 
mailles  du  derme  ;  quand  leur  nombre  dépasse  certaines  limites  il  y  a  véritable 
ecchymose  et  l'éruption  est  alors  hémorrhagique. 

Quelques  auteurs,  Mûnehmeyer  entre  autres,  ont  voulu  faire  jouer  un  rôle  aux 
fibres  musculaires  de  la  peau;  leur  contraction  expliquerait  la  bordure  élevée 
des  pomphi  et  retarderait  la  trop  grande  expansion  de  l'œdème.  Gruby  (de 
Vienne)  de  son  côté  admet  dans  l'urticaire  une  fluxion  avec  dilatation  des  glandes 
et  canaux  sudoripares,  hypothèse  toute  gratuite  et  en  désaccord  avec  les  données 
de  l'histologie. 

M.  Renaut  explique  la  forme  arrondie  de  l'urticaire  par  l'atonie  d'une  arté- 
riole  de  distribution  commandant  un  cône  vasculaire  particulier  ;  cette  atonie 
est  dans  la  majorité  des  cas  d'ordre  névroparalytique  :  telle  est  en  effet  la  théorie 
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universellement  admise  pour  expliquer  l'urticaire  ;  c'est  un  trouble  circulatoire 
localisé  dépendant  de  l'irritation  des  nerfs  vaso-moteurs,  une  véritable  névrose 
vaso-motrice,  comme  disent  Schwimmer  et  Eulenbum,  ou  une  dermatose  angio- 
nerveuse,  si  on  préfère  l'expression  d'Auspitz  (System  der  Hautkrankheiten).  Les 
névropatlies  peuvent  servir  de  sujets  ri 'expérience  et  tous  les  pbénomènes  que 
nous  avons  décrits  en  parlant  de  l'urticaire  factice  permettent  jusqu'à  l'évidence 
de  suivre  les  étapes  de  la  paralysie  vasculaire  réflexe,  anémie  due  à  la  contraction 
primitive  des  vaisseaux,  puis  hyperémie  due  au  relâchement  secondaire,  enfin 
œdème  par  diapédèse. 

J'ajouterai  que  M.  Renaul  regarde  le  prurit  de  l'urticaire  comme  une  suite 
des  effets  mécaniques  de  l'inondation  du  derme  par  la  sérosité  et  de  l'excitation 
consécutive  des  filets  nerveux. 

L'association  fréquente  de  l'urticaire  avec  des  troubles  nerveux  variés,  névralgies 
cutanées  ou  viscérales,  telles  que  gastralgie,  migraine,  asthme  (Clifford  Albutt. 
The  Practitioner,  1874),  sa  coexistence  avec  certaines  névroses,  maladie  de 
Basedow,  etc.,  sont  autant  de  preuves  cliniques  en  faveur  de  la  théorie  nerveuse. 
Tantôt  alors  l'excitation  part  de  la  peau,  en  cas  de  parasites  épizoaires,  tantôt 
elle  agit  sur  la  muqueuso  gastro-intestinale,  sur  les  extrémités  du  pneumogas- 
trique ou  du  grand  sympathique,  qu'il  s'agisse  d'une  excitation  mécanique, 
calcul,  helminthes,  etc.,  ou  d'une  excitation  spéciale  due  aux  aliments.  La  mul- 
tiplicité des  substances  alimentaires  si  dissemblables  capables  de  déterminer 
l'urticaire  semble  bien  prouver  qu'il  ne  s'agit  pas  d'un  produit  toxique  unique, 
ou  de  produits  variés,  mais  bien  d'une  irritation  d'origine  variée;  chez  un  sujet 
prédisposé,  l'aliment  n'est  que  la  cause  occasionnelle. 

Il  est  des  cas  où  l'on  doit  tenir  compte  de  l'adultération  possible  du  sang. 
Bazin  en  effet  admettait  que  les  éruptions  pathogénétiques  étaient  dues  à  l'éli- 
mination des  médicaments  par  les  sécrétions  cutanées,  et  montrait  que  dans 
certaines  éruptions  on  pouvait  retrouver  le  corps  du  délit  (mercure,  iode,  arsenic) 
dans  la  sérosité  d'un  vésicatoire.  11  en  est  peut  être  ainsi  pour  l'urticaire;  cepen- 
dant Aubert  (Ann.  de  dermat.  et  de  syphil.,  1877-1878),  qui  a  recherché  au 
moyen  de  papiers  préparés  les  modifications  que  pouvait  subir  la  sécrétion  de  la 
sueur  dans  le  cours  de  cette  affection,  n'a  pas  trouvé  la  moindre  différence  entre 
les  pomphi  les  plus  accentués  et  la  peau  saine  périphérique  :  il  n'y  a  donc  pas 
d'obstruction  des  conduits  sudoripares. 

Diagnostic.  Le  problème  à  résoudre  est  double  :  il  faut  d'abord  reconnaître 
l'urticaire,  puis,  et  ce  deuxième  point  est  de  beaucoup  le  plus  délicat,  trouver  la 
cause  de  l'affection. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  est  aisé  d'établir  le  diagnostic  :  l'existence  de  papules 
légèrement  élevées,  blanches  au  centre  avec  auréole  rose,  prurigineuses,  de 
durée  éphémère,  est  caractéristique  ;  les  difficultés  ne  se  présentent  guère  que 
dans  les  cas  où  l'éruption  ne  revêt  plus  cette  apparence  typique,  dans  ceux  encore 
où  elle  est  complexe.  Il  faut  se  rappeler  la  fréquence  des  éruptions  pathogéné- 
tiques à  formes  cliniques  variées.  Dans  certains  cas,  par  exemple,  d'exanthème 
rhumatismal,  la  papule  ortiée  n'est  qu'une  modalité  de  l'éruption  si  bien  décrite 
par  Hébra  sous  le  nom  d'érythème  polymorphe. 

Bazin  avait  cherché  à  différencier  l'urticaire  de  la  roséole  copahique,  dont  les 
plaques  saillantes  seraient  plus  uniformément  rouges,  mieux  limitées,  ne  s'ac- 
compagneraient que  d'un  prurit  modéré  et  n'auraient  pas  la  même  mobilité  ; 
mais  Behrend  a  montré  que  l'urticaire  pouvait  être  une  modification  provoquée 
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par  le  copahu;  ce  fait  suffit  à  enlever  beaucoup  de  leur  valeur  aux  signes  indi- 
qués par  Bazin. 

La  roséole  syphilitique  peut  d'après  Fournier  (Leçons  sur  la  syphilis)  prendre 
un  aspect  ortie  caractérisé  par  des  taches  bombées,  comme  boursouflées,  dont 
le  relief  est  appréciable  au  doigt  et  à  l'œil,  mais  dont  la  coloration  périphérique 
est  moins  rose,  moins  animée,  et  dont  le  centre  n'est  pas  décoloré,  le  prurit  fait 
défaut  et  l'évolution  de  la  syphilide  n'a  pas  la  soudaineté  de  l'urticaire. 

11  est  bien  rare  que  l'on  ait  l'occasion  d'hésiter  entre  une  fièvre  éruptive, 
rougeole,  scarlatine  et  l'urticaire.  Rayer  (loc.  cit.)  a  cité  cependant  un  cas  sin- 
gulier où  une  fièvre  ortiée  à  taches  mamelonnées  prurigineuses  s'était  accom- 
pagnée de  rougeur  scarlatineuse  autour  du  pénis  et  des  bourses  et  de  taches 
rubéoliques  sur  la  poitrine.  C'est  surtout  dans  les  faits  d'éruptions  médicamen- 
teuses que  l'on  peut  voir  une  rougeur  scarlatiforme  plus  ou  moins  étendue,  quel- 
quefois généralisée  (Àlibert).  accompagnée  d'un  prurit  intense  et  de  quelques 
rares  pomphi.  Mais  on  ne  trouve  point  les  phénomènes  prodromiques  de  la  scar- 
latine, frissons,  angine,  vomissements,  et  l'on  peut  remontera  la  cause  première. 

J'ai  déjà  indiqué  les  opinions  contraires  émises  au  sujet  de  l'urticaire  papu- 
leuse  ou  lichen  urticatus  ;  pour  les  auteurs  qui  admettent  deux  affections  dis- 
tinctes, Er.  Wilson,  par  exemple,  le  lichen  se  reconnaîtrait  à  ses  boutons  plus 
petits,  plus  persistants,  développés  en  plusieurs  poussées  et  surmontés  de 
petites  croùtelles  foncées. 

Les  éry  thèmes  noueux  et  papuleux  se  différencient  de  l'urticaire  tubéreuse  en  ce 
que  tous  deux  ont  une  marche  plus  continue,  ne  s'accompagnent  pas  de  prurit, 
que  les  nouures  se  limitent  aux  jambes,  que  les  papules  ont  un  siège  spécial  sur 
le  dos  de  la  main  et  aux  avant-bras,  tandis  que  celle-ci  affecte  de  préférence  le 
tronc  et  est  toujours  prurigineuse. 

L'urticaire  œdémateuse  peut  quelquefois  être  prise  pour  un  érysipèle  ou  un 
phlegmon  (Liveing),  mais  dans  la  première  affection  la  rougeur  est  plus  accusée, 
l'infiltration  séreuse  moins  considérable,  la  tuméfaction  plus  dure  ;  la  rougeur 
est  limitée  par  un  bord  dur,  tranchant;  la  dermite  s'accompagne  d'adénopathie 
et  d'une  hyperthermie  considérable.  C'est  surtout  avec  certains  érysipèles  pâles 
des  strumeux  que  le  diagnostic  est  parfois  difficile  à  poser.  Le  phlegmon  présente 
une  induration  particulière  et  se  développe  lentement. 

Davaine  (thèse  de  Paris,  1879)  avance  que  les  nodosités  rhumatismales  éphé- 
mères du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  quand  elles  reposent  sur  quelque  partie 
superficielle  du  squelette,  au  front,  par  exemple,  font  une  saillie  que  l'on  pour- 
rait prendre  pour  des  plaques  d'urticaire,  compliquées  d'eedème  sous-cutané  ; 
mais,  tandis  que  les  nodosités  laissent  aux  téguments  qui  les  recouvrent  leur 
coloration  normale,  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'urticaire  où  la  plaque  blanche 
est  précédée  d'une  rougeur  congestîve,  puis  reste  entourée  d'une  auréole  rouge  ; 
les  nodosités  de  plus  sont  indolentes,  non  prurigineuses. 

L'urticaire  huileuse  pourrait  être  confondue  avec  le  pemphigus  aigu  véritable, 
mais,  dans  le  premier  cas,  on  voit  en  sus  des  bulles  des  plaques  d'œdème  anémique 
fugace,  les  bulles  sont  plus  petites,  les  surfaces  recouvertes  sont  pâles  ;  on  ne 
trouve  pas  l'étiologie  spéciale  au  pemphigus. 

Il  faut  songer  aussi  à  l'érysipèle  huileux,  qui  présente  d'ailleurs  les  caractères 
généraux  que  nous  avons  signalés  plus  haut,  et  n'a  de  spécial  que  le  soulève- 
ment de  l'épiderme  par  la  sérosité. 

L'urticaire  est  parfois  compliquée  d'eczéma  étendu  ou  de  prurigo,  il  importe 
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alors  de  savoir  si  elle  est  primitive  ou  secondaire,  surtout  au  point  de  vue  du 
traitement.  Les  anamnestiques  ont  alors  la  plus  grande  valeur,  car  les  signes 
objectifs  ne  permettent  guère  de  trancher  la  question. 

L'urticaire  est  reconnue;  quelle  en  est  la  cause?  Il  faut  d'abord  chercher  à 
établir  si  elle  est  aiguë  ou  chronique  ;  examiner  toute  la  surface  du  tégument 
externe  pour  s'assurer  s'il  n'y  a  pas  quelque  parasite  ayant  pu  l'irriter,  et  on 
peut  être  aidé  dans  ces  recherches  par  la  présence  d'anciennes  excoriations,  ducs 
au  grattage,  de  pigmentations  aux  points  d'élection,  nuque,  épaules,  sacrum. 
D'après  Behrend,  si  un  insecte  a  piqué  la  peau,  on  voit  en  l'étendant  la  piqûre 
au  centre  de  la  plaque  01  liée  et  la  pression  entre  deux  doigts  fait  sourdre  une 
goutte  de  sérosité,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  les  autres. 

On  doit  ensuite  passer  en  revue  les  principaux  aliments  ou  médicaments 
susceptibles  de  provoquer  l'urticaire,  se  rappelant  que  les  éruptions  médicamen- 
teuses sont  en  général  polymorphes. 

Dans  les  cas  aigus  et  surtout  dans  les  cas  chroniques,  on  ne  doit  pas  se  borne;' 
à  préciser  la  cause  déterminante  île  l'éruption,  il  faut  scruter  à  fond  les  anté- 
cédents du  malade  et  rechercher  l'influence  constitutionnelle  ;  comme  le  dit 
Kaposi,  il  faut  procéder  par  voie  d'énumération  et  d'exclusion,  et  ceci  n'est 
point  une  curiosité  banale,  mais  est  nécessaire  pour  porter  un  pronostic  sérieux 
et  appliquer  un  traitement  rationnel. 

Pronostic  L'urticaire  comporte  un  pronostic  essentiellement  variable  selon 
la  cause,  et  nous  avons  vu  combien  est  complexe  l'étiologic,  selon  la  marche, 
selon  l'âge  du  sujet. 

L'urticaire  aiguë,  fébrile,  est  toujours  d'un  pronostic  favorable  ;  chronique,  elle 
indique  souvent  une  altération  parfois  sérieuse  de  la  constitution.  De  cause 
externe,  produite  par  des  épizoaires,  puces,  cousins,  punaises  de  lit,  fut-elle  même 
chronique,  elle  guérit  rapidement  et  souvent  des  soins  de  propreté  suffisent  à 
la  faire  disparaître  ;  de  même  après  la  pose  de  sangsues,  la  ponction  d'un  kyste 
hydatique,  l'urticaire  disparaît  spontanément.  De  cause  interne  ab  investis,  le 
pronostic  est  plus  réservé  ;  s'agit-il  d'aliments  notoirement  indigestes,  l'érup- 
tion n'a  pas  grande  signification  ;  il  faut  se  rappeler  cependant  les  résultats  de 
la  pratique  personnelle  de  Guéneau  de  Mussy,  qui  a  toujours  trouvé  des  antécé- 
dents arthritiques  chez  les  personnes  sujettes  à  l'urticaire  après  avoir  mangé 
des  moules  ;  s'agit-il  au  contraire  d'aliments  vulgaires  et  habituellement  inof- 
fensifs, le  pronostic  est  plus  sérieux,  les  récidives  plus  probables,  la  tare  con- 
stitutionnelle plus  vraisemblable. 

Verneuil  a  montré  la  gravité  pronostique  des  urticaires  survenant  chez  les 
opérés.  L'urticaire  intermittente  guérit  sans  difficulté. 

C'est  au  sujet  de  l'urticaire  chronique  qu'il  convient  de  faire  les  réserves  les 
plus  expresses  ;  elle  est  l'indice  révélateur  soit  d'affections  locales,  utérines, 
stomacales,  etc.,  soit  de  troubles  du  système  nerveux,  soit  d'arthiïtismo, 
sujette  à  récidiver,  tenace  et  par  le  prurit  incessant  qui  l'accompagne,  elle  peut 
amener  l'affaiblissement  de  l'organisme,  déterminer  l'hypochondrie,  rendre  la 
vie  intolérable  et  pousser  au  suicide. 

Nous  ne  sommes  plus  au  temps  où  Franck  craignait  de  voir,  à  la  suite  delarétro- 
cession  de  l'éruption,  survenir  des  ophthalmies,  la  toux,  des  pertes  de  connais- 
sance, des  dyspepsies,  des  fièvres  intermittentes  larvées,  etc.,  mais,  comme  l'a 
montré  Behrend,  l'urticaire  chronique  chez  les  tout  jeunes  enfants  est  plus  d'une 
fois  la  première  phase  de  cette  longue  et  pénible  maladie  que  l'on  connaît  sou* 
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le  nom  de  prurigo  d'Hébra  ;  si  l'éruption  revêt  la  forme  papuleuse,  occupe  le 
côté  d'extension  du  membre  inférieur  et  se  localise  au  voisinage  de  la  cuisse,  on 
peut,  dit-il,  avec  vraisemblance  regarder  comme  probable  cette  fâcheuse  évolution. 

Traitement.  Tout  l'arsenal  de  la  pharmacopée  a  été  mis  à  contribution  pour 
combattre  l'urticaire,  et  il  semblerait  qu'on  n'a  que  l'embarras  du  choix  ;  mais 
à  l'application  on  voit  combien  souvent  des  remèdes  prônés  échouent  devant  cer- 
tains cas  d'urticaire  chronique. 

Pour  pouvoir  établir  une  thérapeutique  rationnelle,  il  faut,  une  fois  la  maladie 
reconnue,  rechercher  la  cause,  étudier  le  terrain,  ayant  bien  présente  à  l'esprit 
la  valeur  des  idées  générales  si  brillamment  soutenues  par  Bazin,  Guéneau  de 
Mussy,  etc.,  se  rappeler  qu'au-dessus  des  traitements  locaux  il  faut  placer  le 
régime  approprié,  alimentaire  ou  gymnastique. 

Une  première  division  s'impose  selon  que  l'affection  est  aiguë  ou  chronique. 

L'urticaire  aiguë,  la  véritable  fièvre  ortiée,  ne  réclame  souvent  aucun  trai- 
tement et  disparait  spontanément;  de  même  voit-on  disparaître  nombre  d'urti- 
caires, telle  que  celle  qui  suit  la  ponction  des  kystes  hydatiques  du  foie.  Est- 
elle pathogénétique,  la  suppression  du  médicament  s'impose  ;  alimentaire,  la 
proscription  des  aliments  nuisibles  suffit. 

Les  médecins  du  commencement  du  siècle  pratiquaient  dans  les  cas  fébriles 
une  médication  autrement  active  que  celle  qui  est  en  usage  aujourd'hui.  C'est 
ainsi  que  Gibert,  que  Cazenave,  conseillaient  l'usage  de  la  phlébotomie,  que 
Rayer  ouvrait  jusqu'à  trois  fois  la  veine  en  un  jour,  que  Er.  Wilson  avait  recours 
à  de  fréquentes  saignées  locales  à  l'anus  ou  à  l'épigaslre,  toutes  pratiques 
actuellement  discréditées.  L'emploi  des  vomitifs,  surtout  si  l'affection  est  pro- 
voquée par  l'ingestion  des  aliments,  est  au  contraire  d'un  usage  journalier,  qu'il 
s'agisse  de  l'ipéca,  du  tartre  stibié  (llébra),  ou  du  sulfate  de  cuivre  (Er.  Wilson). 
Souvent  on  peut  se  borner  à  l'action  moins  perturbatrice  de  purgatifs  salins, 
huileux,  etc.,  en  même  temps  que  le  malade  sera  soumis  à  la  diète  simple 
ou  lactée  (Hardy)  et  qu'on  lui  prescrira  des  boissons  acidulés  ou  délayantes 
(Guibout). 

Chez  les  enfants  l'urticaire,  qui  est  souvent  provoquée  jfar  les  piqûres  de  puces 
ou  de  punaises,  est  combattue  avec  avantage  par  des  soins  de  propreté  et  l'usage 
de  poudres  parasiticides  ;  dans  le  premier  âge,  pendant  la  dentition,  l'ouverture 
de  la  gencive  est  recommandée  par  Er.  Wilson. 

En  cas  d'urticaire  chronique,  le  but  qu'on  doit  se  proposer  est  double  :  il  faut, 
comme  le  montre  Kaposi,  atténuer  autant  que  possible  le  prurit  occasionné  par 
les  plaques  ortiées  et  faire  disparaître  les  causes  qui  entretiennent  ou  renouvel- 
lent l'éruption. 

Les  bains  ont  été  recommandés  par  bien  des  praticiens,  mais,  tandis  que  les 
uns  avecHébra,  Kaposi,  Fox,  Wilson,  préconisent  indistinctement  les  bains  froids 
de  mer  ou  de  rivière,  les  autres,  avec  Besnier,  Doyon,  insistent  sur  les  inconvé- 
nients de  ce  procédé  de  traitement,  qui  chez  certains  malades  détermine  des 
recrudescences  violentes.  Les  bains  tièdes  prescrits  par  Wilson  sont  rejetés  par 
Kaposi.  On  a  surtout  recommandé  des  bains  médicamenteux  avec  addition  de 
gélatine,  de  son,  d'amidon,  de  bicarbonate  de  potasse  ou  de  soude  (500  à 
1000  grammes),  d'alun  (500  grammes),  de  sublimé  (5  à  10  grammes),  d'acide 
azotique  ou  chlorhydrique  (10  à  15  grammes),  de  sulfure  de  potassium.  Tilbury- 
Fox  emploie  ces  derniers  dans  l'urticaire  papuleuse  chronique  ;  il  emploie  aussi 
les  bains  de  vapeur  et  les  douches  déjà  mises  en  pratique  par  Cazenave.  Dùhring 
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recommande  les  eaux  sulfureuses  de  Luchon  et  d'Aix,  tandis  que  Vidal  donne 
la  préférence  à  Plombières,  à  Pfeffers,  à  Bagnères-de-Bigorre. 

De  plus,  tandis  que  Hébra  recourait  aux  bains  prolongés,  aux  lits  d'eau,  et  faisait 
pour  ainsi  dire  macérer  ses  malades,  il  se  fait  contre  les  bains  un  revirement 
dans  l'esprit  des  médecins  de  Saint-Louis,  qui  admettent  que  d'une  façon  géné- 
rale les  bains  sont  contre-indiqués  dans  l'urticaire  chronique  et  préfèrent  les 
lotions  calmantes  et  les  topiques  pulvérulents. 

Les  lotions  les  plus  habituellement  recommandées  sont  les  lotions  à  l'eau 
froide  additionnée  de  vinaigre  (Hébra  les  critique  fort),  de  vinaigre  aromatique, 
d'ammoniaque,  d'acétate  de  plomb,  de  chloral  hydraté  (5  grammes  pour  200), 
d'étber  sulfurique,  d'acide  benzoïque,  d'acide  phénique,  d'acide  cyanhydrique, 
de  bichlorure  de  mercure  ou  de  cyanure  de  potassium  (Tilbury  Fox)  ;  d'autres 
sont  plus  complexes  et  comprennent  2  grammes  d'acétate  de  plomb,  16  grammes 
de  teinture  d'opium  pour  500  grammes  d'eau  (Budd),  éther,  alcool  et  chloro- 
forme àâ  (Behrend),  carbonate  d'ammoniaque,  acétate  de  plomb  et  chlorate 
de  potasse  (Er.  VYilson),  oxyde  de  zinc,  bicblorure  de  mercure  et  émulsion 
d'amandes  amères  (Fox),  ou  encore  :  esprit-de-vin  200  grammes,  éther  pétroléique 
5  grammes,  glycérine  2  grammes  (Kaposi),  et  bien  d'autres  que  les  auteurs 
s'ingénient  à  varier. 

On  a  conseillé  aussi  l'emploi  de  diverses  pommades  et  liniments,  tels  que 
savon  avec  chloroforme  et  laudanum,  calomel  et  extrait  de  belladone  ââ 
(Mackay,  Brit.  Med.  Jour.,  1874),  de  glycérolés  variés,  etc. 

Comme  les  éruptions  d'urticaire  ne  surviennent  que  dans  la  journée,  à  deux  ou 
trois  reprises,  surtout  quelques  heures  après  les  repas,  au  moment  de  se  mettre 
au  lit,  ou  pendant  les  premières  heures  de  sommeil,  Kaposi  conseille  de  choisir 
ce  moment  pour  faire  les  lotions  avec  une  des  solutions  indiquées,  puis  de  sau- 
poudrer le  corps  avec  une  poudre  simple,  amidon  ou  composée  comme  suit: 
fécule  de  pomme  de  terre  80  grammes,  oxyde  de  zinc  et  camphre  ââ  5  grammes 
(Hardy),  ou  amidon  camphré,  oxyde  de  zinc  ou  bismuth  âà  (Dùhring). 

Le  traitement  interne  est  essentiellement  variable.  Les  médecins  anglais 
emploient  souvent  pour  combattre  les  troubles  gastriques  certaines  poudres  apéri- 
tives  ou  tonipurgatives,  soit  des  paquets  de  rhubarbe  et  d'ipécacuanha  mélangés 
(Budd),  soit  la  noix  vomique  unie  au  bicarbonate  de  soude  ou  au  bismuth  (Liveing), 
soit  l'aloès  combiné  avec  le  citrate  de  fer,  soit  le  bismuth  et  l'oxyde  de  fer,  ou 
encore  le  citrate  de  fer,  l'iodhydrate  dépotasse  uni  à  la  jusquiame  (Er.  Wilson); 
en  cas  de  diathèse  goutteuse,  ils  ont  tous  recours  à  la  teinture  de  colchique  et 
aux  purgatifs  salins  à  petites  doses  régulières. 

L'arsenic  sous  forme  de  liqueur  de  Fowler  ou  de  Pearson  est  très  en  honneur 
auprès  des  partisans  de  la  diathèse  herpétique  et  donne  parfois  d'excellents 
résultats. 

Le  sulfate  de  quinine  et  le  salicylate  de  soude  recommandés  par  Behrend  et 
Pietrzycki  (Viertelj.  f.  Demi.,  1879)  ont  réussi  chez  des  malades  arthritiques. 

Le  sulfate  d'atropine  préconisé  par  Eroentzel  et  Schwimmer  (Bulletin  de  thérap. , 
1880)  a  donné  des  succès  à  Catrin  (ibid.,  1881)  et  à  M.  Besnier;  on  l'emploie  en 
pilules  contenant  1  milligramme  de  l'élément  actif;  dans  un  cas  de  Schwimmer 
le  malade  atteint  d'hypéridrose  fut  guéri  de  cette  infirmité.  M.  Besnier  recom- 
mande ce  médicament  surtout  contre  l'urticaire  chronique  symptomatique. 

Dans  les  cas  intermittents  sont  indiqués  le  sulfate  et  mieux  encore  le  bromhy- 
dratede  quinine  (à  dose  de  50  ou  60  centigrammes),  ce  dernier  conseillé  par  Vidal. 
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Contre  le  nervosisme,  le  bromure  d'ammonium  a  réussi  dans  les  mains  de 
Tilbury  Fox,  le  sirop  de  sulfate  de  strychnine  (2  centigrammes  de  sel  pour 
200  grammes  d'excipient)  dans  celles  de  Guibout. 

Dans  presque  tous  les  cas  les  eaux  alcalines,  spécialement  celles  de  Vais  et  de 
Vichy,  prises  régulièrement,  modifient  d'une  manière  avantageuse  l'élimination 
des  substances  ingérées. 

Mais  une  indication  prime  toutes  les  autres,  celle  du  régime,  à  imposer  aux 
malades;  souvent  une  alimentation  mieux  réglée,  la  proscription  des  mets  irri- 
tants, l'emploi  de  la  diète  lactée  exclusive  pendant  quelques  semaines,  la  masti- 
cation plus  complète  des  aliments  (chez  les  Américains  la  mastication  défectueuse 
est  souvent  cause  d'urticaire,  Tilbury  Fox),  suffisent  à  faire  disparaître  l'éruption 
prurigineuse. 

Il  faut  conseiller  au  malade  d'éviter  les  brusques  changements  de  température 
surtout  après  les  repas,  ou  les  exercices  corporels,  de  supprimer  l'usage  des 
vêtements  irritants,  de  la  flanelle,  par  exemple,  de  demeurer  dans  des  pièces 
fraîches,  de  coucher  dans  des  lits  frais.  Parfois  le  changement  d'air,  forcément 
suivi  de  quelques  modifications  dans  les  habitudes  des  malades,  amène  en 
quelques  semaines  la  guérison  permanente  d'urticaires  invétérées. 

En  résumé,  choisir  dans  cette  thérapeutique  si  variée  les  remèdes  appropriés 
à  chaque  cas,  en  tenant  compte  du  tempérament,  prescrire  les  règles  d'hygiène 
et  d'alimentation  auxquelles  doivent  s'astreindre  les  malades,  c'est  affaire  de 
tact  et  d'expérience  médicale.  Henri  Leroux. 
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URTICATION.  On  désigne  sous  ce  nom  une  sorte  de  flagellation  avec  des 
orties  fraîches  destinée  à  produire  une  excitation  de  la  surface  cutanée  (Mérat). 

Les  deux  espèces  d'ortie  employées  (Urtica  dioica  et  Urtica  urens)  contiennent 
dans  leurs  poils  un  liquide  transparent,  incolore,  caustique,  qui,  épanché  sous  la 
peau,  y  provoque  une  cuisson  brûlante,  insupportable,  durant  plusieurs  heures, 
et  y  détermine  l'éruption  décrite  plus  haut  (voy.  art.  Urticaire)  ;  celle-ci  d'ailleurs 
disparaît  avant  la  cessation  complète  de  la  cuisson.  L'ortie  urens  est  préférée 
parce  que  les  aiguillons  sont  plus  nombreux  et  plus  forts,  et  qu'elle  se  rencontre 
plus  communément  autour  des  habitations. 

Pour  pratiquer  l'urtication  on  fait  une  petite  botte  avec  des  tiges  d'ortie 
"rièche,  et  on  frappe  légèrement  à  plusieurs  reprises  la  partie  de  la  peau  que 
l'on  veut  irriter.  Presque  immédiatement  cette  région  se  couvre  de  larges  papules, 
qui  disparaissent  rapidement;  il  faut  frapper  à  nouveau  pour  que  l'éruption 
reparaisse;  mais  la  peau  qui  avait  été  violemment  stimulée  par  le  premier 
contact  des  orties  ne  réagit  plus  avec  la  même  facilité,  et  la  troisième  ou  la  qua- 
trième application  de  l'excitant  ne  produit  plus  d'effet  notable.  Si  même  la  fla- 
gellation n'est  pratiquée  que  toutes  les  vingt-quatre  heures,  rapidement  la  peau 
cesse  de  réagir  et  n'est  plus  influencée  par  le  venin  absorbé. 

La  propriété  stimulante  de  l'ortie  en  a  fait  un  agent  précieux  dans  la  main 
des  anciens  médecins,  qui  trouvaient  là  un  bon  excitant  cutané  ;  et  l'urtication 
est  en  effet  prônée  par  Arétée  et  Gelse.  Aujourd'hui  c'est  un  procédé  tombé  en 
désuétude,  à  ce  point  qu'il  n'est  même  pas  signalé  dans  le  Dictionnaire  de 
médecine  pratique  (voy.  art.  Rubéfiants). 
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Les  indications  de  l'urtication  étaient  celles  de  tous  les  excitants  cutanés  :  on 
l'employait  spécialement  pour  réveiller  la  vitalité  du  malade  et  produire  sur  la 
peau  une  dérivation  salutaire  ;  on  visait  à  obtenir  une  stimulation  générale  ou 
locale. 

Ainsi  elle  était  indiquée  dans  les  affections  cérébrales  accompagnées  d'accidents 
comateux  et  léthargiques  (et,  à  ce  propos,  Mérat  donne  la  relation  d'un  jeune 
homme  observé  à  la  clinique  de  Corvisart,  qui,  atteint  de  léthargie,  guérit  au 
bout  de  trois  semaines  de  fustigation  continue);  dans  les  paralysies  centrales  ou 
périphériques  des  membres  et  dans  le  dernier  cas  Mérat  regarde  l'action  stimu- 
lante de  l'urtication  comme  bien  supérieure  à  celle  des  vésicatoires  et  des 
frictions.  Trousseau  rapporte  que  pendant  les  épidémies  de  choléra  qui  ont  ravagé 
la  France  l'urtication  a  été  efficacement  employée  par  nombre  de  médecins  de 
campagne.  Elle  peut  aussi,  d'après  l'illustre  clinicien,  servir  à  déterminer  sur 
la  peau  une  éruption  tardive  à  se  produire  :  aussi  l'employait-il  dans  des  cas  de 
rougeole  où  le  catarrhe  bronchique  prédominait  tandis  que  l'exanthème  tardait 
à  se  manifester,  et  il  a  vu  ce  procédé  amener  la  fluxion  de  la  peau  et  bientôt 
l'éruption  rubéolique,  réussissant  mieux  encore  chez  les  adultes  que  chez  les 
enfants. 

Les  Anciens  attribuaient  encore  d'autres  vertus  à  l'ortie  :  elle  pouvait  rappeler 
le  flux  menstruel,  réveiller  les  désirs  vénériens  et  vaincre  même  certaines 
stérilités. 

Nous  ajouterons,  en  terminant,  qu'on  doit  se  rappeler  en  lisant  les  anciens 
auteurs,  Franck  entre  autres,  qu'ils  donnaient  souvent  le  nom  d'urtication  aux 
cas  d'urticaire  chronique.  Henri  Leroux. 

Birliographje.  —  Mérat.  Dict.  des  sciences  médic.  en  60  volumes.  —  Trousseau.  Clinique 
médicale.  —  Trousseau  et  Pidoux.  Traité  de  thérapeutique  et  matière  médicale.         H.L. 

URTICÉES.  Famille  de  plantes  Dicotylédones,  établie  en  1-789  par  A.-L.  de 
Jussieu,  mais  dans  laquelle  cet  illustre  savant  rangeait  plusieurs  groupes  qui 
en  ont  été  séparés  depuis  sous  les  noms  de  Cannabinées,  Morées,  Artocarpées, 
Ulmacées,  Celtidées,  Pipéracées,  etc. 

Telles  qu'elles  sont  limitées  aujourd'hui,  les  Urticées  forment  un  groupe  très- 
naturel,  comprenant  les  orties,  les  pariétaires  et  les  genres  analogues.  Leurs 
fleurs  sont  monoïques  ou  dioïques,  quelquefois  polygames,  et  disposées  en  épis 
ou  en  grappes,  ou  en  glomérules  involucrés,  axillaires.  Elles  ont  un  périanthe 
simple,  formé  d'un  calice  le  plus  ordinairement  à  quatre  sépales  libres  ou 
indépendants,  à  préfloraison  imbriquée  ou  valvaire.  On  trouve,  dans  chaque 
fleur  mâle,  quatre  étamines  opposées  aux  sépales,  et  un  pistil  rudimentaire  qui 
varie  de  forme  selon  les  genres.  Les  filets  des  étamines,  recourbés  en  dedans  avant 
l'épanouissement  de  la  fleur,  s'étalent  ensuite  avec  élasticité  au  dehors;  ils  sont 
terminés  par  des  anthères  biloculaires  et  introrses.  La  fleur  femelle  se  compose 
d'un  ovaire  uniloculaire  surmonté  d'un  style  simple  que  termine  un  stigmate 
en  pinceau.  Cet  ovaire  renferme  un  seul  ovule,  ascendant  ou  presque  dressé, 
orthotrope.  Le  fruit  est  un  achaine  enveloppé  par  le  calice  persistant,  et  la 
graine  qu'il  contient  renferme,  sous  ses  téguments,  un  albumen  charnu  plus  ou 
moins  abondant,  dans  l'axe  duquel  est  situé  l'embryon. 

Les  Urticées  sont  des  plantes  herbacées,  annuelles  ou  vivaces,  ou  des  arbres 
parfois  gigantesques,  à  feuilles  opposées  ou  alternes,  toujours  simples  et  accom- 
pagnéesde  stipules  tantôt  latérales,  tantôt  axillaires,  libres  ou  unies  deux  à 
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deux  dans  une  étendue  variable.  Les  feuilles,  comme  les  autres  organes,  sont 
tantôt  glabres,  tantôt  couvertes  de  poils  qui  peuvent  être  de  trois  sortes  : 
simples,  non  urticants;  simples,  urticants  et  glanduleux  à  la  base;  capités, 
pluricellulés,  non  urticants  (voy.  Duval-Jouve,  Sur  les  stimulus  des  orties,  in 
Bull.  Soc.  bot.  de  France,  1867,  p.  56,  f.  1). 

Les  Urticées  ont  des  représentants  dans  toutes  les  régions  du  globe.  Elles 
renferment  actuellement  59  genres  et  environ  500  espèces,  parmi  lesquelles 
celles  en  petit  nombre  qui  habitent  l'Europe  et  les  climats  tempérés  sont  repré- 
sentées par  des  individus  si  nombreux,  qu'elles  jouent  un  rôle  considérable  dans 
la  végétation  et  couvrent  plus  d'espace  à  elles  seules  que  toutes  les  espèces  de 
la  même  famille  dans  les  contrées  chaudes.  Leurs  propriétés  médicales  et  leur 
usage  industriel  ont  été  examinés  dans  ce  Dictionnaire,  notamment  à  propos  des 
genres  Ortie,  Pariétaire  etBoEHMERiE  {voy.  ces  mots).  Ed.  Lefèvre. 

Bibliographie.  — Jussieu.  Gen.,  400 — Limdlet.  Veg.  Kingd. ,  266,  ord.  84.  —  Weddell(U.A.). 
Arch.  Mus.,  t.  IX,  49.  — De  Candolle.  Prodrom.,  t.  XVI,  32.  —  Bâillon  (II.).  Hist.  des  plantes, 
t.  III,  496,  et  Bol.  méd.,  p.  783.  Ed.  Lef. 

URUBITINGA.  Ce  genre,  créé  par  Lesson  en  1859,  renferme  des  Oiseaux 
de  proie  (voy.  ce  mot)  qui  se  rapportent  à  la  famille  des  Butéonidés  et  qui 
habitent  l'Amérique  tropicale,  depuis  le  Pérou  et  le  Paraguay  jusqu'au  Mexique. 
Les  Urubitingas  sont  de  taille  assez  forte  pour  que  certains  d'entre  eux  aient  été 
pris  pour  des  Aigles  par  les  anciens  naturalistes  et  ils  offrent  d'autre  part,  dans 
leur  physionomie  générale,  certains  traits  des  Autours;  ils  ont  la  tète  grosse,  le 
corps  épais,  les  ailes  assez  courtes  et  légèrement  arrondies,  la  queue  très-déve- 
loppée,  les  tarses  élevés,  garnis  dans  leur  partie  supérieure  de  quelques  plumes 
cachant  l'articulation  du  tibia  et  dans  leur  partie  inférieure  de  quelques  scutelles 
et  de  petites  écailles  disposées  en  réseau.  Leurs  doigts  courts,  mais  robustes, 
sont  armés  de  griffes  acérées,  leur  bec  est  beaucoup  moins  redoutable  que  celui 
des  Aigles  et  des  Faucons  et,  par  la  forme  de  sa  mandibule  supérieure,  ressemble 
davantage  au  bec  de  Buses. 

Le  plumage  de  ces  oiseaux  varie  considérablement  avec  l'âge  et  peut  passer  du 
roux  maculé  de  brun  au  noir  profond,  au  gris  cendré  ou  même  au  blanc  presque 
pur.  Ainsi  VUrubitinga  Ghiesbrechti  (Du  B.)  de  l'Amérique  centrale  est,  à  l'âge 
adulte,  d'un  blanc  de  neige,  avec  des  bandes  et  des  taches  noires  sur  les  ailes  et 
la  queue,  tandis  que  VUrubitinga  schistacea  (Sund.)  du  Brésil  et  de  la  Colombie 
est  d'un  gris  ardoisé  et  VUrubitinga  zonura  (Shaw)  d'un  noir  uniforme,  sauf 
sur  les  pennes  caudales.  Cette  dernière  espèce,  qui  se  trouve  communément 
dans  le  bassin  de  l'Amazone,  à  la  Guyane  et  dans  une  partie  de  l'Amérique  cen- 
trale, doit  être  considérée  comme  le  type  du  genre  Urubitinga.  Elle  se  nourrit 
d'oiseaux  et  de  mammifères  et  niche  sur  les  arbres  de  hauteur  moyenne.  Son  vol 
est  puissant  et  rappelle  celui  des  Aigles.  E.  Oustalet. 

Bibliographie.  —  Spix.  Av.  Bras.,  t.  I,  pi.  1  b,  1824.  —  Temminck.  PI.  col.,  t.  I,  pi.  55, 1825. 
—  d'Orbignï.  Voy.  dans  l'Amérique  mérid.  Oiseaux,  p.  84,  1847.  —  Sharpe  (R.-B.).  Cat. 
B.  Brit.  Mus.,  t.  I,  Accipitrcs,  p.  212,  1874.  E.  0. 

URUBU.  Le  nom  d'Urubu,  qui,  d'après  Marcgrave,  servait  à  désigner  chez 
les  Indiens  du  Brésil  une  espèce  de  Vautour  très-commune  dans  la  contrée,  a 
été  réservé  spécialement  par^ Vieillot  au^Cathariste  ou  Vautour  noir  de  Bartram 
(Catharistes  ou  Vultur  alratus  Bartr.),  quoique,  par  suite  d'une  erreur,  il  eût  été 
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appliqué  antérieurement  sur  l'une  des  Planches  coloriées  de  Buffon  à  un  tout 
autre  oiseau,  au  Catharte  pape  (Cathartes  papa  L.). 

Le  Cathariste  noir  diffère  du  Catharte  pape  non-seulement  par  l'absence  de 
caroncules  charnues  sur  la  tête,  mais  par  les  teintes  foncées  de  son  plumage; 
sous  le  rapport  de  la  livrée  il  ressemble  au  Vautour  ou  Œnops  aura  (Œnops 
aura  L.)  et  à  quelques  espèces  voisines  (Œnops  pernigra  Sharpe,  Œnops 
falklandica  Sharpe,  Œnops  urubilinga  Pelz.,  Œnops  californiana  Shaw  et 
Nodd.),  qui  ont  également  la  tète  dénudée  et  qui  portent  un  manteau  noir;  mais 
il  a  la  queue  coupée  carrément  à  l'extrémité  et  les  ailes  un  peu  plus  arrondies. 
On  le  trouve  sur  une  grande  partie  du  continent  américain,  depuis  le  40e  degré 
de  latitude  sud  jusqu'au  40e  degré  de  latitude  nord,  au  moins  du  côté  de  l'est, 
car  il  remonte  un  peu  moins  haut  le  long  des  côtes  du  Pacifique  que  sur  le 
versant  de  l'Atlantique.  Aussi  a-t-il  été  maintes  et  maintes  fois  mentionné  par 
les  voyageurs  qui  ont  parcouru  les  diverses  contrées  du  Nouveau-Monde,  et  se 
trouve-t-il  représenté  dans  plusieurs  ouvrages  didactiques  et  dans  des  livres  de 
vulgarisation.  A  l'âge  adulte  il  mesure  plus  de  60  centimètres  de  long  et  porte 
un  manteau  d'un  noir  bleuâtre  qui  remonte  en  pointe  sur  le  derrière  du  cou.  Sa 
tète,  couverte  d'une  peau  plissée  et  verruqueuse  d'un  noir  terne,  est  à  peine 
parsemée  de  quelques  plumes  fdiformes,  son  bec  et  ses  pattes  olfrent  chez 
l'oiseau  vivant  une  teinte  bleuâtre. 

Comme  la  plupart  des  Vautours,  les  Urubus  se  réunissent  en  troupes  nom- 
breuses, qui  se  rapprochent  des  habitations,  pénètrent  même  jusque  dans  l'inté- 
rieur des  villes  de  l'Amérique  du  Sud  et  se  nourrissent  de  charognes  et  de  tous 
les  débris  de  nature  animale  que  l'on  jette  à  la  voirie..  E.  Ocstalet. 

Bibliographie. —  Bi'ffox.  Histoire  naturelle  des  Oiseaux,  éd.  in-8°,  1775,  t.  I,  p.  105,  et 
PL  Enlum.,  t.  I,  pi.  187, 1770.  —  Bartham.  Trav.  N.  et  S.  Carol.,  p.  289,  1791.  —  Vieillot. 
Ois.  d'Amer,  sept.,  p.  807,  pi.  2.  —  d'Orbigsy.  Voy.  Amer,  me'rid.  1855,  Oiseaux,  p.  31,  pi.  1, 
fig.let2.  —  Sharpe  (R.-B.).  Cat.  B.  Brit.  Mus.,  t,  I,  1874,  Accipitres,  p.  24.  E.  O. 

URUCU,  URUMU.  Nom  donné  vulgairement  dans  le  Brésil  au  Rocou  (Bixa 
orellana  L.).  PL- 

i  Ri  i  l 'Kl- ut  a.  D'après  Pison  (Brasil.,  104),  on  donne  ce  nom  à  une  sorte  de 
palmier  du  Brésil  dont  le  tronc  donne  du  sagou  et  dont  le  fruit  fournit  de 
l'huile.  Pl. 

URUGUAY.     Voy.  Plata  (La)  et  Amérique. 

uri 'Mi.  Nom  donné  au  Japon  à  la  Brunelle  (Brunella  vulgaris  L.),  de  la 
famille  des  Labiées.  Pl. 

Urumruba.  D'après  Pison  (Brasil,  99),  ce  nom  est  donné  au  Brésil  à 
une  espèce  de  Cactus  dont  le  fruit  est  comestible.  Pl. 

URUS.  Ce  nom  désigne  en  sanscrit  YAdhatoda  (Justicia  adhatoda  L.),  de 
la  famille  des  Acantbacées. 

En  Chine,  on  applique  le  même  nom,  et  aussi  celui  de  Urusi,  au  Sumac,  qui 
donne  le  vernis  (Rhus  vernix  L.). 

Enfin  au  Japon  on  nomme  la  même  espèce  de  Sumac  Urus  noki.  Pl. 
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IRIS  jixe.     Nom  donné  en  Chine  à  une  espèce  de  Riz  (Oryza  sativa  L.). 

Pl. 

USIIEK.     Nom  arabe  de  la  Gomme  ammoniaque,  fournie  par  le  Dorema 
ammoniacum  Don  (Diserneston  gummiferum  Jaub.  et  Spach),  plante  de  la 
amille  des  Ombellifères,  que  M.  H.  Bâillon  réunit  maintenant  au  genre  Peu- 
cedanum  (voy.  Ammoniaque  [Gomme]  et  Dorema).  Ed.  Lef. 

USI.  Nom  sous  lequel  les  naturels  des  Célèbes  désignent  indistinctement  les 
Orangers  et  les  Citronniers.  Ed.  Lef. 

USIGLIO  (Giuseppe).  Savant  médecin  italien  de  la  première  moitié  de  ce 
siècle.  Il  a  exercé  son  art  avec  réputation.  Usiglio  était  docteur  en  philosophie 
et  en  médecine.  Il  se  fit  connaître  en  1826  par  un  premier  ouvrage  intitulé  : 
Délia  macchina  delV  uomo,  etc. ,  Firenzc,  in-8°,  et  par  d'autres  tels  que  : 

I.  Lampo  fis.-med.  sul  genio  costituzionale  dei  mali  in  génère  ed  in  specie,  etc.  Firenze, 
4838,  in-8°.  —  II.  Mem.  sulle  cifosi  paralitiche.  Firenze,  1838,  in-8°.  —  III.  Osservazioni 
di  clinica  fisionotnica,  etc.  Firenze,  1841,  in-8°.  L.  Hn. 

USINES.     Voy.  Insalubres,  Manufactures,  Professions. 

USINÉE  (Usnea  Achar.).  Genre  de  Lichénacées,  qui  a  donné  son  nom  à  une 
tribu  spéciale,  celle  des  Usnées. 

Les  Usnea  vivent  sur  les  arbres,  plus  rarement  sur  les  rochers.  Leur  thalle 
fruticuleux,  de  couleur  glauque,  est  divisé  en  un  grand  nombre  de  rameaux  fila- 
menteux, qui  forment  sur  les  branches  des  arbres  des  touffes  d'abord  dressées, 
puis  pendantes,  parfois  très-développées  ;  ces  rameaux,  souvent  couverts  d'aspé- 
rités ou  hérissés  de  fibrilles  horizontales  très-courtes,  portent  latéralement  des 
scu telles  orbiculaires,  à  peu  près  de  la  même  couleur  que  le  thalle  et  à  bords 
ciliés.  Ces  scutelles  sont  pourvues  de  petites  thèques  claviformes  renfermant 
huit  spores  subglobuleuses,  simples  et  hyalines. 

L'espèce  type  du  genre,  U.  barbata  Ach.  {Lichen  barbatus  L.),  croît  commu- 
nément en  Europe  sur  les  branches  et  les  troncs  des  arbres,  surtout  dans  les 
grandes  forêts.  On  l'a  rencontré  également  en  Laponie,  en  Amérique,  à  Téné- 
riffe,  etc.  Les  individus  stériles  sont  en  général  les  plus  rameux  et  les  plus  touf- 
fus. Il  présente  un  certain  nombre  de  variétés,  considérées  par  quelques  auteurs 
comme  autant  d'espèces  distinctes  :  tels  sont  notamment  VU.  plicata  Ach.  et 
VU.  florida  Hoffm. 

Les  Usnea  étaient  préconisés  autrefois  comme  astringents.  C'est  surtout  à  ce 
titre  que  VU.  barbata  Ach.  et  VU.  plicata  Hoffm.  figuraient  dans  les  officines, 
le  premier  sous  la  dénomination  à'Herba  niusci  barbati  v.  Barbx  arborant, 
le  second  sous  le  nom  de  Lichen  plicatus  s.  Muscus  albus  querceus.  On  les 
employait  extérieurement  en  poudre  pour  arrêter  les  hémorrhagies.  Ces  Lichens 
n'ont  plus  aujourd'hui  d'application  médicale.  Presque  tous,  cependant,  donnent 
des  matières  colorantes  rouges,  jaunes,  vertes,  etc.,  qu'on  pourrait  utiliser  dans 
la  teinture.  UU.  florida  Hoffm.,  notamment,  est  employé  à  Quito  pour  teindre 
en  violet. 

Quant  au  fameux  Usnea  qu'on  recueillait  jadis  sur  les  crânes  des  pendus  et 
auquel  le  charlatanisme  attribuait  des  vertus  si  merveilleuses  sous  la  dénomi- 
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nation  de  Muscus  cranii  humani,  il  est  tombé  depuis  longtemps  dans  un  juste 
oubli.  Il  est  peu  probable  d'ailleurs  que  ce  fut  un  véritable  Usnea,  et,  au  dire 
de  plusieurs  auteurs,  ce  serait  plutôt  le  Parmelia  saxatilis  Acb.,  qui  donne  une 
belle  matière  colorante  brune,  très-employée  en  Scandinavie  pour  teindre  les 
toiles.  Ed.  Lef. 

USIUQUE    (Acide).     Formules  :     ^  '  ;  ^^  '     Syn.    :    Vsnéine. 

Substance  trouvée  par  Knop,  Rocbleder  et  Heldt,  dans  plusieurs  lichens,  retrouvée 
par  Stenbouse  dans  YEvernia  prunastri,  et  par  Paterno  dans  le  Zeora  sordida. 

Pour  le  préparer,  on  fait  simplement  digérer  les  lichens  pulvérisés  dans 
l'éther,  pendant  quelques  jours;  on  distille  ensuite  l'éther  et  on  reprend  le 
résidu  par  l'alcool  bouillant  :  l'acide  usnique  cristallise  par  le  refroidissement. 
On  le  purifie  au  besoin  par  des  lavages  à  l'alcool  froid  et  par  de  nouvelles  cris- 
tallisations, en  passant  par  le  sel  de  sodium  (Stenhouse). 

Paterno  conseille  l'emploi  du  Zeora  sordida,  qui  fournit  un  rendement  de 
9  pour  100  par  un  traitement  à  l'éther  ou  au  chloroforme. 

Le  principe  retiré  par  Thomson  du  Parmelia  parietina  n'est  autre  chose  que 
de  l'acide  usnique. 

0.  liesse  a  admis  l'existence  de  deux  acides  usniques,  a  et  j3,  différant  seu- 
lement par  leur  point  de  fusion,  mais  Stenhouse  a  démontré  que  l'acide  [3  est 
un  corps  spécial  et  il  lui  a  donné  le  nom  d'acide  cladonique,  parce  qu'on 
le  rencontre  surtout  dans  le  Cladonia  rangiferina. 

L'acide  usnique  cristallise  en  petites  paillettes  jaunes  ou  en  fines  aiguilles, 
insolubles  dans  l'eau,  peu  solubles  dans  l'alcool,  même  bouillant,  se  dissolvant 
assez  bien  dans  l'éther  bouillant,  la  benzine,  l'acide  acétique,  l'essence  de  téré- 
benthine. 

Il  fond  à  195-197  degrés  (Paterno),  à  200  degrés  (Knop),  à  203  degrés 
(Hesse).  Soumis  à  la  distillation  sèche,  il  donne  des  produits  empyreumatiques, 
qui  ne  contiennent  point  de  (3-orcine,  à  moins  qu'il  ne  soit  accompagné  d'acide 
cladonique. 

Il  est  soluble  dans  les  alcalis  ;  en  présence  d'un  excès  d'alcali,  le  soluté  s'oxyde 
à  l'air,  devient  cramoisi,  puis  prend  finalement  une  coloration  noire. 

L'acide  sulfurique  le  dissout,  avec  une  coloration  jaune;  l'acide  azotique  le 
résinifie,  tandis  que  l'acide  chlorhydrique  est  à  peu  près  sans  action  sur  lui. 

C'est  un  acide  très-faible  dont  les  sels  sont  facilement  décomposés  par  les 
acides,  même  l'acide  carbonique.  Sauf  les  usnates  alcalins,  qui  sont  un  peu 
solubles,  les  autres  sont  insolubles  dans  l'eau,  solubles  dans  l'alcool,  décompo- 
sables  par  l'éther,  qui  enlève  de  l'acide. 

L'usnate  de  potassium,  C36H15K0u,  se  prépare  à  chaud  avec  un  soluté  de  car- 
bonate sodique.  Comme  il  est  peu  soluble,  il  cristallise  par  le  refroidissement  en 
lamelles  incolores,  que  l'on  purifie  par  cristallisation  dans  l'alcool  faible. 
Suivant  Hesse,  il  retient  trois  molécules  d'eau  de  cristallisation.  Il  donne  avec 
l'eau  un  liquide  mousseux,  à  la  manière  du  savon;  une  grande  quantité  d'eau 
le  décompose,  avec  séparation  d'un  sel  acide  floconneux. 

Les  sels  de  baryum,  de  calcium,  de  sodium,  sont  cristallisés.  Celui  de 
cuivre  est  vert,  ceux  de  plomb  et  d'argent  sont  blancs,  mais  ce  dernier  noircit 
rapidement  à  l'air. 

Chauffé   à  150  degrés  avec  trois  ou  quatre  fois  son  poids  d'alcool,  l'acide 
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usnique  perd  de  l'eau  et  se  dédouble  en  acides  carbonique,  acétique  et  décar- 
busnique,  sans  doute  d'après  l'équation  suivante  : 

CôGJpQU  _j_  ip<02  _  Q-2Q4  +  QiJJiQ*  _,_  C50H16010. 

L'acide  décarbusnique,  C30H16O10,  est  en  aiguilles  soyeuses,  jaune  clair, 
rougissant  à  l'air,  fusibles  à  173  degrés,  peu  solubles  dans  l'eau  et  dans  l'éther, 
assez  solubles  dans  l'alcool  bouillant. 

Bouilli  avec  une  solution  de  potasse  à  50  pour  100,  dans  une  atmospbère 
inerte,  l'acide  usnique  engendre  un  nouvel  acide,  C2iH12010,  que  Paterno  a 
désigné  sous  le  nom  d'acide  pyro-usnique. 

L'acide  pyro-usnique  cristallise  en  lamelles  brillantes,  incolores,  fusibles  à 
"195  degrés,  très-solubies  dans  l'eau  bouillante  et  dans  l'alcool.  Comme  sou 
générateur,  ses  solutions  alcalines  attirent  l'oxygène  de  l'air,  se  colorent  peu  à 
peu,  en  devenant  successivement  jaunes,  vertes,  brunes.  D'ailleurs,  comme 
l'acide  usnique  lui-même,  il  réduit  le  nitrate  d'argent  ammoniacal. 

E.  BOL'RGOIX. 

USQUEBaugii.  Nom  donné,  en  Ecosse,  à  une  liqueur  fermentée  que  les 
Highlanders  distillent  de  la  drèche  (orge  dont  on  a  arrêté  la  germination  au 
moyen  de  la  chaleur).  Ed.  Lef. 

USSASYE.  Rumpbius  signale  et  figure,  sous  le  nom  de  Folitim  acidum 
minus  ussasi,  un  arbre  dont  les  fruits  ont  le  volume  d'une  petite  noix  et  qui,  à 
la  maturité,  ont  le  goût  du  raisin;  ils  se  détacbent  naturellement  de  la  branche 
et  sont  récoltés  à  terre.  Lorsqu'ils  sont  verts  encore,  on  les  fait  macérer  à  la 
façon  des  olives,  et  on  s'en  sert  comme  de  condiment  pour  assaisonner  le  poisson. 
Les  feuilles  sont  employées  de  la  même  façon.  Pl. 

Bibliographie.  —  Rumphius.  Amboin.,  t.  III,  p.  C0,  tab.  53.  —  Mérat  et  de  Lens.  Dict.  mai. 
mal.,  t.  VI,  p.  818.  Pl. 

msSAT  (Eaux  minérales  et  boues  d').  Mésothermales  ou  hyperthermales, 
amétallites,  carboniques  et  azotée,  faibles.  Dans  le  département  de  l'Ariége, 
dans  l'arrondissement  et  à  18  kilomètres  de  Foix,  dans  le  canton  et  à  5  kilo- 
mètres de  Tarascon-sur-Ariége,  entre  deux  montagnes  escarpées,  dans  une  vallée 
de  550  mètres  de  largeur,  au  milieu  de  laquelle  coule  l'Ariége,  à  454  mètres 
au-dessus  du  niveau  de  la  mer,  émerge  sur  la  rive  droite  de  la  rivière,  par  la 
fissure  d'un  banc  de  schiste  stratifié,  sous  une  couche  de  terrain  calcaire  et 
d'alluvion,  une  source  ou  plutôt  un  lac  souterrain.  M.  J.  François  est  parvenu 
à  capter  ces  griffons  dans  l'intérieur  de  la  montagne  et  leurs  principes  sont 
maintenant  préservés  de  tout  mélange  avec  l'eau  de  l'Ariége,  au  moyen  d'une 
banquette  de  terrain  perméable  qui  laisse  filtrer  ces  eaux  dans  un  canal  latéral  à 
la  rivière  dont  la  pression  hydrostatique  constante  empêche  la  déperdition  des 
eaux  et  de  leur  thermalité.  Sauf  le  jardin  et  les  allées  ombragées  qui  conduisent 
de  l'établissement  aux  bords  de  l'Ariége,  il  n'y  a  pas  de  promenades  propre- 
ment dites.  Les  baigneurs  sont  forcés  de  suivre  la  grande  route  ou  les  chemins 
vicinaux.  Les  curieuses  grottes  de  Lombrive,  de  Niaux  et  de  Bedeillac,  où,  d'après 
la  légende  du  pays,  se  trouve  le  véritable  tombeau  de  Roland,  sont  à  trente 
minutes,  vis-à-vis  de  l'établissement  thermal,  sur  la  rive  gauche  de  l'Ariége.  Des 
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stalactites  et  des  stalagmites  forment  à  leur  sommet  des  colonnes,  des  tuyaux 
d'orgue  et  beaucoup  de  ligures  et  de  dessins  les  plus  variés  et  les  plus  fantas- 
tiques. Les  châteaux  féodaux  de  Bouan  et  les  fortifications  de  l'époque  des 
Sarrazins,  de  Gudanes,  dont  le  seigneur  avait  reçu  le  nom  de  roi  des  Pyrénées, 
de  Lordat,  autrefois  le  chef-lieu  d'une  chàtellerie  royale,  Ax  et  la  vallée 
d'Andorre,  sont  aussi  les  excursions  favorites  des  hôtes  accidentels  d'Ussat,  ainsi 
que  la  mine  de  Rancié,  l'une  des  plus  importantes  de  la  France,  puisqu'elle 
donne  la  vingt-septième  partie  du  fer  qui  s'y  fabrique.  Enfin,  le  Mas  d'Azil  et 
sa  grotte,  Foix  et  Pamiers,  Caria,  Mazères,  Saverdun,  Mirepoix,  avec  sa  belle 
église  dont  le  chœur  est  entouré  de  sept  chapelles  et  dont  le  clocher  gothique 
a  une  flèche  à  pyramide  octogonale,  de  même  que  la  source  intermittente, 
régulièrement  périodique,  de  Fontestorbe,  jouissent  de  la  faveur  des  touristes. 

Le  débit  des  principaux  griffons  de  la  source  d'Ussat  est  de  820  mètres  cubes 
d'eau,  soit  8200  hectolitres  en  vingt-quatre  heures,  ce  que  l'établissement  ne 
peut  employer  jusqu'à  ce  jour. 

Les  eaux  des  divers  griffons  de  la  source  d'Ussat  ont  les  mômes  caractères 
physiques  el  chimiques;  elles  ne  diffèrent  que  par  leur  température,  qui  varie 
de  o0°,5  à  40  degrés  centigrade,  suivant  Filhol.  Cette  température  s'abaisse  à 
mesure  que  l'eau  s'éloigne  du  griffon,  de  manière  que,  marquant  56°, 25  à  la 
baignoire  n°  1,  elle  n'est  plus  que  de  51°, 55  à  la  baignoire  n°  58,  ce  qui  permet 
de  donner,  suivant  les  indications,  des  bains  de  température  graduée  sans  avoir 
recours  à  aucun  mélange.  L'eau  d'Ussat  est  limpide,  incolore,  inodore,  son  goût 
est  faiblement  amer,  elle  est  onctueuse  au  toucher  et  elle  est  franchement  alca- 
line. L'analyse  chimique  des  eaux  des  divers  griffons  de  l'eau  d'Ussat  a  donné 
en  1856,  pour  1000  grammes,  à  Filhol,  les  principes  qui  suivent  : 

Bicarbonate  de  chaux 0,699j 

—  soude 0,0581 

—  mogn&ie I 

—  fer \ 

Suifale  de  magnésie 0,1791 

—  soude 0,0o85 

—  potasse 0,0-200 

—  chaux 0,1920 

Chlorure  de  magnésium 0,0i20 

Matière  organique  et  perte 0,0471 

Total  des  matières  fixes 1,2761 

(  acide  carbonique 16tr,57 

Gaz    .]  azote 20e',58 

(  oxygène ls',05 

Total  des  gaz 58«r,00 

Établissement.  Nous  avons  dit  qu'une  source  à  griffons  multiples  alimentait 
l'établissement  d'Ussat  situé  au-dessous  d'une  montagne  rocheuse  criblée 
d'excavations.  Cet  établissement  est  un  édifice  de  construction  moderne  qui  se 
compose  d'un  bâtiment  contenant  40  baignoires,  aux  cabinets  desquelles  on 
arrive  par  un  péristyle  d'ordre  dorique,  flanqué  de  deux  pavillons  dont  l'un 
contient  les  ajutages  de  douches  et  l'autre  les  piscines. 

Mode  d'administration  et  doses.  Les  eaux  d'Ussat  sont  utilisées  quelquefois 
en  boisson  et  en  douches,  mais  leur  emploi  le  plus  habituel  et  le  plus  efficace 
consiste  dans  leur  administration  en  grands  bains.  On  trouve  maintenant  à  la 
station  d'Ussat  une  salle  où  l'on  peut  prendre  des  inhalations  qui  sont,  il  faut 
le  reconnaître,  un  adjuvant  assez  rarement  mis  en  usage.  La  dose  de  ces  eaux  à 
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l'intérieur  est  de  deux  à  trois  verres  ingérés  le  matin  à  jeun,  à  une  demi-heure 
d'intervalle,  ou  même  pendant  que  les  malades  sont  dans  le  bain.  La  durée  des 
grands  bains  est  en  général  de  quarante-cinq  minutes,  celle  des  douches  est 
ordinairement  de  quinze  à  vingt  minutes. 

Emploi  thérapeutique.  C'est  surtout  dans  les  affections  gastro-intestinales 
d'origine  névralgique  que  l'action  sédative  de  l'eau  d'Ussat  en  boisson  est  la 
plus  marquée.  11  convient  alors  de  choisir  l'eau  des  griffons  d'une  chaleur  relative- 
ment basse;  il  faut  aussi  prescrire  les  hains  d'une  température  modérée  qui  aident 
puissamment  à  l'effet  calmant  de  l'eau  en  boisson.  On  doit  ordonner  au  contraire 
les  eaux  des  griffons  hyperthermaux,  si  l'on  veut  utilement  combattre  les  affec- 
tions nombreuses  qui  reconnaissent  pour  cause  le  rhumatisme;  et  les  hains  et 
les  douches  alimentés  par  les  filets  les  plus  chauds  doivent  être  préférés  alors. 
Leur  eau  légèrement  excitante  rappelle  ou  exaspère  les  douleurs,  et  les  rhuma- 
tisants, lorsqu'ils  n'ont  pas  été  prévenus,  sont  tentés  de  ne  pas  continuer  un  traite- 
ment thermal  qui  finit,  s'ils  ont  de  la  persévérance,  par  calmer  les  douleurs  ou 
les  faire  disparaître.  L'eau  d'Ussat  enfin,  en  douches  générales  et  surtout  locales, 
a  une  grande  réputation  dans  les  affections  utérines,  comme  l'engorgement 
du  corps  et  du  col  de  la  matrice,  et  les  catarrhes  de  la  membrane  muqueuse  qui 
tapisse  la  cavité  de  cet  organe. 

Les  boues  ne  sont  plus  employées  à  Ussat,  et  pourtant  en  1809  Figuier  (de 
Montpellier),  qui  en  a  publié  l'analyse  chimique,  dit  qu'à  cette  époque  on  leur 
accordait  certaines  vertus  curatives. 

La  durée  de  la  cure  est  de  vingt-cinq  à  trente  jours.  On  nerporte  pas  l'eau 
d'Ussat.  A.  Rotlreau. 

Bibliograhiie.  —  Dieulafoy.  Notice  sur  l'établissement  de  bains  d'Ussat.  Tolouse,  1848. 
—  Vergé  (Félix).  Nouvelle  notice  sur  les  eaux  d'Ussat.  Foix,  1856,  in-8°.  —  Filhol  (M.).  Ana- 
lyse chimique  des  eaux  minérales  d'Ussat.  Pamiers,  1856,  in-8°,  24  pages.  —  Odrgadd. 
Précis  sur  les  eaux  thermo-minérales  d'Ussal-lcs-Bains  (Ariège).  Pamiers,  1860,  in-8", 
175  pages.  —  T.  C-  Notice  sur  les  bains  d'Ussat  (Ariège).  Pamiers,  1869,  in-8°,  12  pages.  A.R. 

USSOX  (Eaux  minérales  »').  Hypothermales  ou  me'sothermales,  sulfurées 
sodiques  faibles,  azotées,  faibles.  Dans  le  département  de  l'Ariége,  émergent 
deux  sources  au  voisinage  des  eaux  de  Carcanières  et  d'Escouloubre  (Aude) 
(voy.  ces  mots)  ;  l'une  d'elles  se  nomme  la  source  n°  1,  et  l'autre  la  source  des 
Clayes.  Ces  eaux  sont  claires,  transparentes  et  limpides,  d'un  goût  légèrement 
amer  et  d'une  odeur  faiblement  hépatique.  Elles  rougissent  un  peu  les  prépara- 
tions de  tournesol  et  contiennent  des  bulles  gazeuses  assez  fines  qui  montent 
lentement  à  leur  superficie.  Ces  eaux,  dont  on  ne  connaît  ni  la  densité  ni 
l'analyse  chimique  exactes,  ont  été  examinées  par  Ossian  Henry,  qui  a  vu  que  le 
sulfure  de  sodium  est  leur  élément  le  plus  important  et  qu'elles  renferment  en 
outre  du  chlorure  de  sodium,  des  sulfates,  carbonates  et  silicates  alcalins  et 
terreux. 

Les  eaux  d'Usson  sont  encore  à  peu  près  exclusivement  suivies  par  les  malades 
des  contrées  voisines  qui  les  emploient  en  boisson,  dans  les  affections  cutanées 
et  surtout  dans  les  maladies  catarrhales  des  voies  aériennes  et  uro-poétiques, 
contre  lesquelles  elles  sont  ingérées  avec  un  grand  succès.  A.  R. 

USSUL.     Un  des  noms  arabes  de  Y  Iris  de  Florence  (Iris  Florentina  L.). 

Pl. 
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USSULSL'S.     Un  des  noms  arabes  de  la  Réglisse  (Glycyrrhiza  glabra  L.). 

Pl. 

essulurasun.  Un  des  noms  arabes  de  VInula  Helenium  h.  (voy. 
Aunée).  Ed.  Lef. 

USTENSILES  (Hygiène).  Nous  comprenons  sous  cette  dénomination  les 
vases  ou  récipients,  conduits  et  réservoirs  destinés  à  la  préparation  et  à  la  conser- 
vation des  substances  alimentaires  solides  ou  liquides. 

La  question  d'hygiène  que  soulèvent  ces  ustensiles  se  rapporte  tout  entière  au 
danger  qu'ils  font  courir  à  la  santé,  en  altérant  les  substances  alimentaires  qui 
y  séjournent. 

Nous  considérerons  successivement  à  ce  point  de  vue  les  ustensiles  en  bois, 
les  vases  métalliques  et  les  poteries. 

1°  Les  ustensiles  en  bois  ont  l'inconvénient  de  faciliter  l'altération  plus  ou 
moins  rapide  des  substances  alimentaires,  en  s'imprégnant  de  matières  fermen- 
tescibles  qui  entraînent  leur  propre  altération.  On  a  cherché  à  remédier  à  cet 
inconvénient  par  les  lavages  fréquents,  le  goudronnage,  le  flambage  et  le 
soufrage. 

2°  Les  vases  métalliques  deviennent  la  cause  de  l'altération  des  substances 
alimentaires,  par  la  formation  de  sels  nuisibles  qui  sont  dus  à  l'attaque  du  métal 
par  les  principes  gazeux,  salins,  acides  ou  gras,  qui  entrent  dans  la  composition 
des  aliments  ou  qui  proviennent  de  leur  fermentation. 

Nous  signalerons  successivement  : 

a.  Les  ustensiles  en  plomb  ou  renfermant  du  plomb  sous  forme  de  tuyaux, 
d'embouts,  d'enduits,  de  plaques,  de  feuilles  et  surtout  de  soudure;  le  plomb 
est  facilement  attaquable  et  donne  alors  lieu  à  une  intoxication  lente  et  profonde 
chez  les  personnes  qui  consomment  les  aliments  ou  boissons  auxquels  il  est 
mêlé  (voy.  article  Plomb). 

b.  Les  usteiisiles  en  cuivre;  nous  renvoyons  à  l'article  Cuivre,  où  nous  avons 
traité  des  inconvénients  qui  peuvent  résulter  de  l'usage  de  ces  ustensiles. 

c.  Les  ustensiles  en  zinc;  le  zinc  est  attaqué  par  les  substances  acides  et 
donne  lieu  dans  ce  cas  à  la  préparation  de  sels  pouvant  déterminer  des  accidents 
gastro-intestinaux. 

En  1881,  M.  Wurtz  fit  au  Comité  consultatif  d'hygiène  de  France  une 
communication  intéressante  sur  l'attaque  des  métaux  par  les  eaux  potables.  Des 
réservoirs  de  zinc  ayant  été  trouvés  perforés,  M.  Ch.  Girard  indiqua  l'influence 
de  l'ammoniaque  et  de  l'impureté  du  métal  sur  la  rapidité  de  l'attaque.  L'oxygène 
dissous  dans  l'eau  attaque  le  métal  et  revêt  les  parois  d'une  mince  couche 
d'oxyde  de  zinc  qui  préserve  le  reste  de  l'oxydation;  mais  dans  les  eaux  riches 
en  matières  organiques  l'ammoniaque  qui  provient  de  la  décomposition  de  ces 
matières  dissout  la  couche  préservatrice  d'oxyde  de  zinc,  et  la  surface  métallique 
mise  à  nu  s'oxyde  de  nouveau.  Une  autre  cause  de  l'attaque  du  métal  réside 
dans  son  impureté.  Le  zinc  du  commerce  renferme  en  effet  du  plomb,  du  fer, 
sans  parler  de  traces  d'arsenic  et  de  cuivre,  et  ces  métaux  étrangers  formant 
avec  le  zinc  des  couples  voltaïques  favorisent  l'oxydation  du  métal  le  plus 
attaquable. 

d.  Les  ustensiles  en  étain  ne  donnent  lieu  à  aucun  accident  quand  ils  ne 
renferment  pas  du  plomb  {voy.  art.  Étamage). 
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e.  Les  ustensiles  en  fer  battu  n'ont  d'autre  inconvénient  que  de  rendre  parfois 
styptiqucs  et  de  noircir  les  préparations  alimentaires. 

Le  fer-blanc  ou  fer  étamé  est  d'un  bon  usage  comme  récipient,  les  caisses  de 
tôle  qui  ont  remplacé  dans  la  marine  les  caisses  en  bois  sont  excellentes,  mais 
elles  ont  l'inconvénient  de  s'oxyder  assez  vile  et  de  se  dégrader;  les  caisses  de 
tôle  zinguée  sont  préférables;  l'eau,  dit  Fonssagrives,  s'y  conserve  plus  limpide 
en  même  temps  que  le  zingage  préserve  ces  caisses  d'un  altération  très-rapide 
et  très-dispendieuse.  Nous  avons  vu  plus  haut  combien  il  était  nécessaire  d'employer 
du  zinc  très-pur. 

/'.  Les  ustensiles  en  fonte  émaillée,  en  tôle  émaillée,  n'offrent  d'autre  incon- 
vénient, si  l'émail  ne  contient  pas  de  plomb,  que  celui  de  se  craqueler,  de  se 
fendiller,  d'où  la  formation  de  petites  enfractures,  sillons  ou  nids  qui  retiennent 
les  débris  des  substances  organiques  et  en  favorisent  la  fermentation. 

3°  Les  i'Oteries  forment  une  classe  à  part  dans  les  ustensiles.  L'intérêt  qu'elles 
présentent  réside  surtout  dans  le  danger  que  la  couche  de  vernis  imperméable 
dont  on  les  revêt  peut  faire  courir  à  la  santé.  Il  s'agit  encore  ici  du  vernis  ou 
enduit  plombifère  donton obtient  la  vitrification  par  la  cuisson.  Les  cas  d'intoxi- 
cation saturnine  dus  à  l'emploi  de  poteries  communes  vernissées  à  l'oxyde  de 
plomb  fondu  ou  incomplètement  vitrifié  ne  sont  plus  à  compter.  Elles  sont 
absolument  interdites  par  cet  arrêté  ministériel  du  19  juin  1878,  ainsi 
formulé  : 

«  Sont  interdites  la  fabrication  et  la  mise  en  vente  des  poteries  tant  françaises 
qu'étrangères,  vernies  à  l'aide  d'enduits  d'oxyde  de  plomb  fondu  ou  incomplète- 
ment vitrifié,  et  cédant,  par  conséquent,  de  l'oxyde  de  plomb  aux  acides 
faibles  ». 

Malheureusement,  la  fabrication  et  l'emploi  de  poteries  ainsi  vernissées  n'ont 
pas  cessé  de  continuer.  Dans  un  travail  publié  en  1883,  M.  Peyrusson  (de 
Limoges)  dit  que  les  poteries  communes  du  pays  continuent  à  être  vernies  à 
l'alquifoux  (sulfure  de  plomb),  et  qu'il  a  pu  retirer  de  100  grammes  de  lait 
ayant  fermenté  dans  une  de  ces  poteries  la  dose  énorme  de  22  centigrammes  de 
sulfate  de  plomb.  Le  véritable  remède  à  apporter  à  cet  état  de  choses  est  la 
substitution  d'un  enduit  vitrifiable  ne  contenant  pas  de  plomb  aux  enduits 
plombifères  utilisés  jusqu'ici.  C'est  ce  qui  a  été  réalisé  par  M.  Constantin,  phar- 
macien en  chef  de  la  marine,  à  Brest,  dont  les  procédés  pour  obtenir  des  poteries 
inattaquables  ont  été  spécialement  recommandés  par  le  Comité  consultatif 
d'hygiène  de  France. 

M.  Constantin  avait  d'abord  montré  qu'on  pouvait  rendre  le  vernis  plombifère 
des  poteries  complètement  inoffensif,  en  le  vitrifiant  à  l'aide  du  silicate  de  soude 
à  une  basse  température,  mais,  comprenant  qu'il  fallait  éliminer  entièrement  le 
plomb  de  la  couverte  des  poteries  communes,  il  réussit  à  préparer  un  vernis  ne 
contenant  que  de  la  chaux  et  de  la  soude,  inattaquable  par  les  acides,  inoffensif, 
pouvant  s'appliquer  à  une  basse  température  et  résistant  à  un  très-long  usage. 

Dans  un  a  rapport  de  M.  Àndouard  au  Conseil  d'hygiène  de  la  Loire-Inférieure  » 
(Nantes,  1879),  il  est  dit  que  le  mode  d'application  de  ce  procédé  est  si  facile, 
qu'il  est  uniquement  employé  dans  une  petite  localité  du  Finistère  (Lannilis), 
où  l'industrie  est  entre  les  mains  de  potiers  sans  connaissances  techniques, 
réduits  aux  appareils  de  fabrication  et  de  cuisson  que  leur  ont  transmis  leurs 
ancêtres. 

Le  vernis  calcaire  de  M.  Constantin  forme  un  liquide  un  peu  consistant,  qui 
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peut  être  appliqué  sur  les  poteries,  soit  au  pinceau,  soit  par  immersion  ou  par 
arrosement.  La  formule  est  la  suivante  : 

Silicate  de  soude  alcalin,  liquide  à  50  degrés  .  .   .  1000  grammes. 

Craie  de  Meudou 150        — 

Quartz  en  poudre  tics-ténue 150        — 

Borax  en  poudre  trèa-ténue 150        — 

On  passe  à  travers  un  tamis  de  crin  très-serré  la  craie,  le  quartz  et  le  borax  ; 
on  mélange  intimement  ces  substances  au  silicate  alcalin,  de  manière  à  former 
une  bouillie  bomogène,  que  l'on  étend  au  pinceau  sur  les  pièces  crues  ou 
dégourdies.  Il  est  important  de  n'en  préparer  qu'une  petile  quantité  à  la  fois, 
parce  que  le  liquide  s'épaissit  et  durcit  au  contact  de  l'air.  On  fait  sécher  l'enduit 
à  l'ombre  pendant  quarante-huit  heures  en  hiver,  trente-six  en  été,  puis  on  porte 
les  pièces  au  four;  la  chaleur  rouge  cerise  clair  est  suffisante  et  doit  être  conti- 
nuée pendant  deux  heures  et  demie,  soit  à  peine  une  demi-heure  de  plus  que 
pour  le  plomb  métallique.  Le  vernis  ainsi  obtenu  est  transparent  comme  du 
cristal;  on  lui  communique  une  teinte  violette  ou  brun  foncé,  en  ajoutant  à  la 
formule  précédente  de  10  à  150  grammes  de  bioxyde  de  manganèse,  suivant  la 
nuance  qu'on  veut  produire. 

M.  Àndonard  s'est  assuré  que  ce  vernis  n'était  même  pas  attaqué  par  l'acide 
azotique  bouillant. 

L'arrêté  de  1878  vise,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  les  enduits  fondus  ou  incom- 
plètement vitrifiés;  il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  la  vitrification  est  parfaite. 
Aussi  les  vases  en  porcelaine,  en  porcelaine  opaque,  en  fdienec  blanche  ou 
jaune  dite  de  Sarreguemines,  en  terres  dites  du  Midi,  de  Strasbourg,  eu  grès 
non  vernissé,  si  généralement  employés  par  les  charcutiers  comme  terrines, 
sont-ils  autorisés  par  le  Comité  consultatif  d'hygiène  publique  de  France  (rap- 
port de  M.  Grimaux,  séance  du  15  mai  1882).  Alexandre  Layet. 

Birliograpihe.  —  Consultez  :  Recueil  des  travaux  du  Comité  consultatif  d'hygiène  pu- 
blique de  France,  etc.,  t.  V,  XI,  XII.  Rapports  sur  les  travaux  du  Conseil  d'hygiène  de  la 
Loire-Inférieure,  1878-1884.  A.  L. 

USTERI  (Paolus).  Médecin  et  botaniste  distingué,  né  à  Zurich,  le  14  avril 
1768,  fit  ses  études  dans  sa  ville  natale  et  à  Gottingue,  où  il  fut  reçu  docteur 
en  1788.  Il  passa  la  même  année  à  Augsbourg,  où  il  fréquenta  avec  zèle  les 
hôpitaux,  puis  visita  Vienne  et  Berlin  et  enfin  vint  se  fixer  dans  sa  ville  natale. 
Il  réussit  dans  la  pratique  de  son  art,  fut  nommé  surveillant  du  Jardin  botanique, 
professeur  à  l'Institut  médico-chirurgical,  bibliothécaire  de  la  ville,  et  mourut  le 
9  avril  1831. 

Usteri  joua  en  outre  un  rôle  politique  important,  dont  nous  n'avons  rien  à 
dire  ici;  rappelons  seulement  que  c'est  lui  qui  rédigea  le  projet  de  nouvelle 
constitution  qui  fut  admis  à  l'unanimité  des  votants  par  le  canton  de  Zurich.  Il 
était  membre  d'un  grand  nombre  de  Sociétés  savantes.  Parmi  ses  ouvrages, 
généralement  remarquables,  mentionnons  : 

I.  Diss.  inaug.  med.  exhibens  spécimen  bibliolhecae  criticae  magnetismi  sic  dicti 
animalis.  Gottingae,  1788,  gr.  in-8».  —  II.  Enlwurf  meiner  medic.  Vorlesungen  ûber  die 
Natur  des  Menschen.  Zurich,  1790,  gr.  in-8».  — lit.  Grundlage  med.-anthropol.  I  orlesungen, 
etc.  Zurich,  1792,  in-8°.  —  IV.  Delectus  opusculorum  botamcorum.  Argentorati,  1790-1793, 
2  vol  in-80.— V.  Repertorium  der  med.  Literatur.  Zurich,  1790-1797, in-8°.—  VI.  Magasin 
fur  die  Botanik  (avec  Rœmer).  Zurich,  1787-1791,  12  cah.  in-8°;  continué  par  Annalen 
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der  Dotanik.  Ibid.,  1791-1801,  in-8".  —  VII.  Nombreux  articles  dans  les  recueils  périodiques 
et  notices  biographiques  sur  Gleditsch,  J.-H.  Ralin,  1I.-C  Meyer,  J.  Billeter.  L.  Un. 

USTERUK.     Nom  arabe  du  Styrax  officinale  L.  Pl. 

USTHi  agitées  (Ustilaginece  Link.).  Groupe  de  Champignons-Coniomy- 
cètes,  dont  les  représentants,  confondus  autrefois  avec  les  Urédinées,  en  diffèrent 
essentiellement  par  leur  mode  de  végétation. 

Les  Ustilaginées  vivent  en  parasites  dans  l'intérieur  de  diverses  plantes  Phané- 
rogames. Elles  attaquent  principalement  les  Composées,  les  Renonculacées,  les 
Caryophyllées,  les  Polygonées,  parmi  les  Dicotylédones  ;  les  Liliacées,  les  Cypé- 
racées  et  les  Graminées,  parmi  les  Monocotylédones.  En  général,  elles  pénètrent 
dans  la  plantule  au  moment  de  la  germination.  Leur  mycélium  est  formé  de 
filaments  rameux,  cloisonnés,  qui  se  répandent  dans  l'intérieur  de  la  plante  à 
mesure  que  celle-ci  se  développe.  Quelquefois  ces  filaments  demeurent  localisés 
dans  les  espaces  intercellulaires  ;  le  plus  souvent  ils  perforent  les  membranes, 
soit  pour  enfoncer  des  suçoirs  dans  les  cellules,  soit  pour  les  traverser  de  part  en 
part.  Mais  c'est  seulement  dans  certains  organes  déterminés  de  la  plante  nour- 
ricière qu'ils  forment  leurs  spores.  Celles-ci  peuvent  être  simples  ou  composées, 
isolées  ou  réunies  en  pelotes  ;  leur  membrane  extérieure  est  épaisse  et  le  plus 
ordinairement  de  couleur  foncée,  brune  ou  violette,  parfois  d'un  jaune  sale.  Elles 
produisent,  au  contact  de  tout  substratum  humide,  une  utricule  germinative  ou 
promyeélinm  qui,  par  des  segmentations  terminales  ou  latérales,  donne  nais- 
sance à  des  spores  secondaires  ou  Sporidies;  celles-ci  se  détachent,  se  dissémi- 
nent et  produisent  plus  tard,  en  germant,  soit  directement  un  filament,  origine 
d'un  nouveau  mycélium,  soit  des  sporidies  secondaires. 

Chez  quelques  espèces  (le  Tuburcinia,  par  exemple,  qui  envahit  les  feuilles 
du  Trientalis  europea  L.)  il  existe  en  outre  un  appareil  sporifère  aérien,  dont  les 
spores  appelées  Conidies  donnent  naissance,  en  germant,  soit  à  un  filament 
court  produisant  des  spores  secondaires,  soit  à  un  filament  ramifié  qui  devient  le 
mycélium. 

Dans  tous  les  cas,  «  qu'il  provienne  d'une  spore,  d'une  conidie  ou  d'une 
sporidie  primaire  ou  secondaire,  le  filament  germinatif  des  Ustilaginées  s'intro- 
duit dans  la  plante  nourricière  en  en  perçant  l'épiderme,  puis  s'allonge  bientôt 
et  se  ramifie  dans  les  espaces  intercellulaires  et  plus  tard  dans  les  cellules  elles- 
mêmes.  Les  spores  conservent  assez  longtemps  leur  faculté  germinative  :  deux 
ans  dans  le  TUletia  caries  Tul.,  deux  ans  et  demi  dans  VUstilago  carbo  TuL, 
trois  ans  et  demi  dans  VUstilago  destruens  Dub.  Elles  sont  tuées  par  une 
immersion  de  quelques  heures  dans  une  dissolution  de  sulfate  de  cuivre  à 
•1/2  pour  100.  Aussi,  pour  éviter  la  carie  des  blés,  le  meilleur  moyen  est-il  de 
faire  tremper  la  semence  dans  une  pareille  dissolution  pendant  douze  à  qua- 
torze heures,  en  la  remuant  de  temps  en  temps  ;  on  sème  après  dessiccation  » 
(Van  Tiegbem,  Traité  de  botanique,  p.  1054). 

Les  Ustilaginées  renferment  principalement  les  genres  Ustilago  Link,  TUletia 
Tul.  et  Urocystis  Rabenh. 

Dans  les  Ustilago,  les  sporidies  se  détachent  latéralement  du  promycélmm. 
Les  spores,  globuleuses,  ellipsoïdes  ou  anguleuses,  sont  d'abord  conglutinées  en 
une  ou  plusieurs  glèbes,  qui  deviennent  libres  sous  forme  d'une  poussière  noire 
ou  d'un  brun  olivâtre,  parfois  d'un  violet  noirâtre.  Elles  sont  lisses  dans  les 
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V.  carbo  Tul.,  U.  hypodytes  Fr.  et  U.  longissima  Lév.  ;  granuleuses  dans 
l'U.  urceolorum  Tul.,  des  Carex;  hérissées  de  piquants  dans  les  U.  maidisLév. 
et  U.  olivacea  Tul.;  couvertes  de  papilles  dans  VU.  Vaillantii  Tul.,  qui  détruit 
les  fleurs  de  certaines  Liliacées  (Muscari  comosum.  Scilla  maritima,  etc.);  enfin, 
munies  de  proéminences  réticulées  dans  les  U.  destruens  Dub.,  U.  secalis  Rabenh., 
U.  flosculorum  Fr.,  U.  antherarum  Fr.,  U.  receptaculorum  Fr.,  etc. 

On  connaît  actuellement  un  assez  grand  nombre  d'espèces  d'Ustilago,  qui 
toutes  sont  très-nuisibles.  L'U.  receptaculorum  Fr.  envahit  les  capitules  de 
certaines  Composées  (Tragopogon  oriental is,  Tr.  pralensis,  Scorzonera 
humilis,  etc.),  dont  il  empêche  le  développement.  VU.  antherarum  Fr.  attaque 
exclusivement  les  anthères  des  Caryophyllées  (Saponaria  officînalis,  Dianthus 
carthusianorum,  Silène  inflata,  etc.),  empêche  le  pollen  de  s'y  former  et  amène 
la  stérilité  de  la  fleur.  —  VU.  carbo  Tul.  (Uredo  carbo  D.  C  ,  Uredo  sege- 
tum  Pers.,  Reticularia  segetum  Bull.)  et  VU.  destruens  Dub.  détruisent  la  fleur 
tout  entière  de  certaines  Graminées,  notamment  du  blé,  de  l'orge,  de  l'avoine, 
du  millet,  du  sorgho,  produisant  ce  qu'on  appelle  la  Nielle  ou  Charbon  des 
céréales.  —  VU.  maidis  Lév.  (Cœoma  zeœ  Link)  attaque  spécialement  le  Maïs, 
dont  il  envahit  toutes  les  parties  aériennes  (le  chaume,  les  feuilles  supérieures, 
les  bractées,  les  fleurs  mâles,  les  fleurs  femelles),  sur  lesquelles  il  produit  des 
excroissances  plus  ou  moins  considérables  pouvant  atteindre  la  grosseur  du 
poing.  Ces  excroissances  sont  remplies  d'une  substance  gélatineuse  qui,  à  la 
suite  de  la  rupture  de  I'épiderme,  se  répand  en  dehors  sous  forme  d'un  liquide 
sanieux,  noirâtre;  eelui-ci  se  dessèche  et  les  nombreuses  spores  qu'il  contient  se 
disséminent  comme  une  poussière  charbonneuse.  Suivant  Ilaselbach,  les  spores 
seraient  douées  de  propriétés  aborlives  énergiques.  —  VU.  hypodytes  Fr.  se 
développe  dans  les  tiges  et  les  gaines  des  feuilles  de  plusieurs  Graminées,  sur- 
tout du  Roseau  à  balais  (Phragmites  commuais  Trin.).  Ses  innombrables  spores 
brunes  forment  une  poussière  noirâtre  qui,  lorsqu'elle  est  avalée,  occasionne  des 
accidents  graves  pouvant  amener  la  mort.  C'est  à  l'ingestion  de  cette  poussière 
qu'est  due  la  Dermatose  des  ouvriers  cannisiers. 

Le  genre  Urocyslis  a  été  établi  par  Rabenhorst  pour  quelques  espèces  chez 
lesquelles  les  spores  sont  réunies  en  petites  pelotes  formées  de  une  à  deux  spores 
centrales  de  couleur  foncée,  entourées  de  plusieurs  petites  cellules  presque  trans- 
parentes (spores  stériles)  disposées  sans  ordre.  De  plus,  les  sporidies,  de  forme 
linéaire,  allongée,  sortent  en  houppes  à  l'extrémité  du  promycélium.  VU.  cepidse 
Rabenh.  se  développe  dans  les  bulbes  des  Oignons  (Allium  cepa  L.)  et  cause 
souvent  de  grands  dégâts  dans  les  cultures;  ses  spores  centrales  sont  lisses. 
Elles  sont,  au  contraire,  couvertes  de  proéminences  punctiformes  dans  1*17".  pom- 
pholygodes  Rabenh.,  qui  attaque  les  feuilles  et  les  tiges  des  Renonculacées 
(Anémone  nemorosa,  Hepatica  triloba,  Ranunculus  repens,  Ficaria  ranuncu- 
loides,  etc.). 

Dans  les  Tilletia,  les  sporidies  sont  semblables  à  celles  des  Urocystis,  mais  les 
spores,  produites  une  à  une  par  segmentation  des  cellules  constituant  les  fila- 
ments sporigènes,  forment  une  masse  poussiéreuse  assez  compacte  qui  remplit 
les  parties  attaquées  de  la  plante  nourricière.  Le  Tilletia  caries  Tul.  (Uredo 
caries  Pers.,  Cœoma  litophilum  Link)  est  l'espèce  la  plus  nuisible  du  genre.  Il 
dévore  l'ovule  du  Froment  et  se  substitue  à  lui  sans  altérer  l'ovaire.  Il  produit 
de  la  sorte  la  maladie  redoutable  connue  sous  le  nom  de  Carie  du  blé.  Cette 
maladie  est  malheureusement  très-répandue.  Les  épillets  attaqués»  se  distinguent 
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à  peine  de  ceux  qui  sont  sains,  mais,  quand  on  les  presse  entre  les  doigts,  on  en 
fait  sortir  une  poussière  grasse,  noire  ou  d'un  brun  olivâtre,  qui  répand  une 
odeur  fétide  analogue  à  celle  du  poisson  pourri.  Le  T.  secalis  Tul.  provoque  la 
même  maladie  dans  le  Seigle,  le  T.  controversa  Tul.,  dans  le  Chiendent,  et  le 
T.  tolii  Tul.,  dans  l'Ivraie.  Ed.  Lef. 

Bibliographie.  —  Tulasne.  Mémoires  sur  les  Ustilaginées. \n  Ann.  des  se.  nat.,  5e  série, 
t.  VII,  1847,  et  4e  série,  t.  II,  1854.  —  Wolff.  Beilrage  zur  Kenntniss  der  UstHagineen.  In 
Dolan  Zeit.,  1873.  —  Fischeii  de  Wai.dheim.  Beilrage  zur  Biologie  und  Entwicke/ung  der 
Uslilagcen.  In  Jahrb  fur  wiss.  Bolanik,  t.  VII,  1869.  —  Du  même.  Aperçu  systématique  des 
Ustilaginées.  Paris,  1877.  —  Du  même.  Les  Ustilaginées  et  leurs  plantes  nourricières.  In 
Ann.  des  se.  nat.,  6°  série,  t.  IV,  1876.  —  Woronin.  Untersuch.  ùber  die  Uslilageen.  In 
Abhandl.  der  Senk.  nalurf.  Gesellsch.,  t.  XII.  Francfort,  188'2.  —  Cornu.  Sur  quelques 
Uslilaginée*  nouvelles.  In  Ann.  des  se.  nat.,  6°  série,  t.  XV,  18^3.  Ed.  Lef. 

i  si  im(.o  (Uslilago  Link).  Genre  de  Champignons-Coniomycètes,  qui  a 
donné  son  nom  au  groupe  des  Ustilaginées  (voy.  ce  mot).  Ed.  Lef. 

i  sriti  \G.     Nom  arabe  de  la  Mandragore  (Atropa  mandragora  L.).   Pl. 

UTÉRIN  (Plexus).      Voy.  Sympathique  (Grand). 

UTÉRINES  (Artère  et  veines).  I.  Artère.  Brandie  collatérale  de  l'hypo- 
gastrique,  l'artère  utérine  se  détache  de  cette  artère  un  peu  au-dessus  de  la 
grande  échancrure  sciatique,  tantôt  isolément,  tantôt  par  un  tronc  CQmmuu  avec 
la  honteuse  interne  ou  l'ombilicale.  Oblique  en  bas  et  en  dedans,  elle  chemine 
entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large  et  atteint  le  bord  correspondant  de 
l'utérus,  un  peu  au-dessus  du  museau  de  tanche.  S'inlléchissant  alors  sur  elle- 
même,  elle  parcourt  ce  bord  de  bas  en  haut  en  jetant  sur  l'une  et  l'autre  face 
de  l'utérus  un  grand  nombre  de  rameaux  flexueux  qui  se  ramifient  dans  les 
parois  de  cet  organe  (voy.  Utérus).  Indépendamment  de  ces  rameaux  que  l'on 
peut  appeler  utérins,  l'artère  utérine  abandonne  au  ligament  rond  une  petite 
branche  qui  s'anastomose  avec  un  rameau  de  lepigastrique  (Tiedemann) ;  elle 
fournit  encore,  d'après  Weber,  quelques  ramusculcs  au  ligament  large,  et  un 
rameau  tubo-ovarien  qui  se  rend,  comme  son  nom  l'indique,  à  la  trompe  de 
Fallope  et  à  l'ovaire.  L'artère  utérine  s'anastomose  largement  à  la  surface  de 
l'utérus  avec  l'artère  utéro-ovarienne,  branche  de  l'aorte. 

Theile  signale  les  trois  anomalies  suivantes  de  l'artère  utérine  :  elle  est  quel- 
quefois double  (Haller);  dans  un  cas  de  M.-J.  Weber,  il  existait  sur  le  côté  de 
l'utérus  trois  artères  utérines  de  volume  presque  égal;  enfin  les  deux  rameaux 
tubaire  et  ovarien  de  la  branche  tubo  ovarienne  peuvent  naître  isolément  de 
l'utérine. 

II.  Veines.  Les  veines  utérines,  au  nombre  de  deux  de  chaque  côté,  naissent 
de  la  portion  inférieure  du  plexus  utérin  (voy.  Utérus)  et  gagnent  la  veine  hypo- 
gastrique  en  passant  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large.  Elles  présentent 
toujours  à  leur  origine  des  connexions  intimes,  d'une  part  avec  les  veines  utéro- 
ovariennes  tributaires  de  la  veine  cave  inférieure  et,  d'autre  part,  avec  le  plexus 
veineux  du  vagin.  L.  Testut. 

UTÉRO-OVARIEXXES  (Artère  et  veines).  L  Artère.  L'artère  utéro- 
ovarienne  destinée,  comme  son  nom  l'indique,  aux  organes  génitaux  internes  de 
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la  femme,  répond  à  l'artère  spermatique  Je  l'homme  et  présente  avec  cette 
dernière  les  plus  grandes  analogies  (voy.  Spermatique  [Artère).)  Depuis  son 
origine  jusqu'au  bassin  elle  ne  diffère  pas  de  la  spermatique;  comme  elle,  elle 
naît  sur  la  face  antérieure  de  l'aorte  abdominale  un  peu  au-dessous  des  artères 
rénales  ou  émulgentes,  tantôt  isolément,  tantôt  par  un  tronc  commun  avec  son 
homonyme  du  côté  opposé;  comme  elle,  elle  descend  en  arrière  du  péritoine, 
en  avant  du  psoas  et  de  l'uretère  qu'elle  croise  à  angle  très-aigu;  comme  elle 
encore  elle  abandonne  dans  son  trajet  descendant  plusieurs  artérioles  pour 
l'uretère,  les  ganglions  lombaires  et  l'atmosphère  graisseuse  du  rein.  Mais, 
tandis  qu'au  niveau  du  bassin  l'artère  spermatique  se  porte  obliquement  en 
dehors  pour  gagner  l'orifice  interne  du  canal  inguinal,  l'utéro-ovarienne,  deve- 
nant très-fluxueusc,  se  porte  obliquement  en  dedans  pour  descendre  dans  l'exca- 
vation pelvienne  et  venir  se  placer  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large. 
Elle  fournit  quelques  ramuscules  à  ces  ligaments,  puis  se  partage  en  deux 
branches  :  1°  une  branche  ovarienne  qui  se  jette  sur  l'ovaire  et  se  perd  dans 
son  épaisseur,  après  avoir  fourni  quelques  fins  rameaux  à  la  trompe  de  Fallope  ; 
2°  une  branche  utérine  qui  longe  de  haut  en  bas  les  bords  de  l'utérus  et  ^e 
distribue  à  cet  organe  en  s'anastornosant  avec  l'artère  utérine,  brandie  de 
l'hypogastrique  (voy.  Ovaire  et  Utérus). 

II.  Veines.  Les  veines  utéro-ovariennes  correspondent  de  même  aux  veines 
spermatiques  de  l'homme.  Elles  naissent  à  la  fois  :  a  de  l'utérus,  où  elles  s'ana- 
stomosent largement  avec  les  veines  utérines  tributaires  de  l'hypogastrique; 
ides  trompes  de  Fallope;  edes  ligaments  ronds;  ddes  ligaments  larges  (voy.  ces 
différents  organes).  Situées  tout  d'abord  dans  l'épaisseur  de  ces  derniers  liga- 
ments, elles  s'en  dégagent  bientôt  pour  remonter  dans  le  bassin,  forment  elles 
aussi  leur  plexus  pampiniforme,  se  fusionnent  de  chaque  côté  en  un  tronc 
commun  et  se  terminent  exactement  comme  les  veines  spermatiques  :  Vutéro- 
ovarienne  gauche  dans  la  veine  rénale  du  même  côté,  Vutéro-ovarienne  droite 
dans  la  veine  cave  inférieure.  L.  Testut. 

UTÉRO-OVArique  (Plexus).     Voy.  Sympathique  (Grand). 

UTÉRUS.  §  I.  Anatomie.  Matrix,  utérus,  p-hzp*,  vizioz  ;  allemand,  Gebar- 
mutter;  anglais,  Womb;  italien,  matrice;  espagnol,  matriz. 

Anatomie  descriptive.  Pour  l'anatomiste,  l'utérus  est  un  muscle  creux, 
tapissé  d'une  muqueuse,  formé  par  un  renflement  des  deux  canaux  de  Mùller  et 
situé  dans  l'excavation  du  bassin  entre  la  vessie  et  le  rectum,  au-dessus  du  va- 
gin, avec  lequel  sa  cavité  se  continue. 

Pour  le  physiologiste  et  l'accoucheur,  c'est  l'organe  de  la  gestation  destiné  à 
recevoir  l'œuf  fécondé,  à  le  conserver,  à  en  favoriser  le  développement,  enfin  à 
contribuer  à  son  expulsion  quand  il  est  arrivé  à  maturité. 

Une  étude  anatomique  complète  de  l'utérus  comprendrait  toutes  les  phases 
par  lesquelles  il  passe  pendant  les  différentes  périodes  de  la  vie,  mais  l'em- 
bryologie et  l'obstétrique  se  sont  réservé  chacune  la  partie  du  sujet  qui  les 
intéresse  directement  et  nous  ne  nous  occuperons  ici  principalement  que  de 
l'organe  arrivé  à  son  complet  développement  et  à  l'état  de  vacuité,  puis  de  ses 
moyens  de  fixité  et  de  ses  annexes  immédiates  :  les  trompes  de  Fallope. 

1°  Forme.  L'utérus  de  la  femme  adulte  a  la  forme  d'un  cône  à  base  supé- 
rieure, aplati  d'avant  en  arrière;  d'où  la  comparaison  classique  de  cet  organe 
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avec  une  poire  tapée.  Un  léger  rétrécissement  situé  un  peu  au-dessous  de  fa 
partie  moyenne,  et  plus  prononcé  en  avant  et  sur  les  côtés  qu'en  arrière,  le 
divise  en  deux  parties,  l'une  supérieure  ou  corps,  qui  est  en  réalité  seule  conoïde, 
l'autre  inférieure  ou  col,  qui  est  à  peu  près  cylindrique  :  il  présente  donc 
aussi,  comme  on  l'a  dit,  l'aspect  d'une  calebasse  ou  d'un  sablier  aplati.  Chez  la 
femme  qui  a  eu  des  enfants,  la  limite  extérieure  entre  le  corps  et  le  col  ou 
isthme  tend  à  s'effacer. 

2°  Direction.  La  notion  de  la  direction  normale  de  l'utérus  est  d'une  impor- 
tance capitale  pour  l'étude  de  ses  déviations,  mais,  bien  que  la  question  ait 
donné  lieu  à  de  nombreuses  recherches,  l'accord  est  encore  loin  d'être  fait  à  son 
sujet.  Et  ceta  se  conçoit  :  l'extrême  mobilité  de  l'utérus  amène,  quand  il  s'agit 
d'observations  faites  sur  le  cadavre,  aux  résultats  les  plus  contradictoires  :  les 
gynécologistes  préfèrent  s'en  rapporter  à  l'examen  pratiqué  sur  le  vivant,  mais 
là  encore  les  causes  d'erreur  sont  nombreuses,  entre  autres  l'épaisseur  des 
parties  molles  qui  séparent  l'organe  du  doigt  ou  de  l'instrument  de  l'explora- 
teur. 

C'est  ainsi  que  certaines  figures  destinées  à  représenter  la  situation  normale 
de  l'utérus  nous  le  montrent  incliné  en  arrière  du  côté  du  rectum,  c'est-à-dire 
en  rétroversion  (Pirogoff,  Anat.  topographe  1859. — Luschka,  Die  Lage  der 
Bauchorgahe  des  Menschen,  1875).  Cependant  aucun  auteur  ne  soutient  plus 
avecClaudius  (Zeitschr.  /'.  rat.  Med.,  1865)  que  telle  est  à  l'état  physiologique 
la  direction  véritable  de  l'utérus.  La  discussion  aujourd'hui  porle  surtout  sur 
les  deux  points  suivants  :  l'axe  de  l'utérus  cst-il  dans  son  ensemble  parallèle  à 
l'axe  du  détroit  supérieur,  c'est-à-dire  rectiligne  ;  ou  bien  le  corps  et  le  col  se 
réunissent-ils  en  formant  un  angle  ouvert  en  avant,  de  telle  sorte  que  l'organe 
soit  normalement  en  antéflexion  'i 

La  première  opinion  a  été  longtemps  classique,  elle  est  encore  soutenue  en 
France  par  Sappey;  d'après  cet  anatomiste  l'axe  de  l'utérus  est  dirigé  de  haut 
en  bas  et  d'avant  en  arrière  et  l'axe  du  col  est  parallèle  à  celui  du  corps.  C'est 
ainsi  que  l'ont  représenté  également  Kohlrausch  {Anat.  und  Physiol.  der 
Beckenorg.  Leipzig,  1851)  et  Legendre  (Anat.  homolograph.  Paris,  1868). 
Langera  trouvé  l'utérus  dans  des  positions  variables,  mais  i!  en  considère  la  posi- 
tion moyenne  comme  correspondant  à  l'axe  du  petit  bassin  (Ueb.  den  Situs  der 
weibl.  Becken-Viscera  :  Wien.medic.  Wochenschrifft,  1881).  M.  Simsadit  que 
si  le  col  de  l'utérus  repose  sur  l'indicateur  gauche,  la  main  droite  sent  le  fond 
sur  la  direction  d'une  ligne  qui  va  du  museau  de  tanche  à  l'ombilic,  en  d'autres 
termes,  sur  la  direction  de  l'axe  du  détroit  supérieur.  A.  Kôlliker,  dans  une  série 
de  recherches  faites  sur  des  enfants  et  des  jeunes  filles  de  douze  à  dix-huit  ans, 
arrive  à  la  conclusion  que  l'organe  de  structure  et  d'épaisseur  normale  n  est 
jamais  infléchi  sur  lui-même,  qu'il  est  rectiligne  et  dans  l'axe  du  petit  bassin, 
mais  que  cette  situation  peut  se  modifier  dans  certaines  limites  avec  l'état  de 
réplétion  ou  de  vacuité  de  la  vessie  (Ueb.  die  Lage  der  weiblich.  inner.  Ge<ch- 
lechtsorg.  Bonn,  1882).  Enfin  Bandl  (Arch.  f.  Gynak.,  1884),  s'appuyant  sur 
l'examen  clinique  et  sur  des  études  analomiques  qui  seules  doivent  nous  occupei, 
défend  la  même  opinion  :  chez  les  nouveau-nés  l'utérus  serait  tantôt  droit,  tan- 
tôt en  antéflexion;  celle-ci  reconnaîtrait  comme  cause  la  flexibilité  et  la  minceur 
du  corps  en  opposition  avec  la  résistance  du  col  ;  chez  les  jeunes  filles  de  douze 
à  quatorze  ans,  quand  le  corps  a  pris  plus  de  consistance,  l'axe  de  l'organe  se 
redresse;  chez  la  femme  adulte,  l'antéfiexion  s'expliquerait  par  un  état  inflam- 
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matoire  très-fréquent  du  col,  se  propageant  au  tissu  cellulaire  voisin;  la  rétrac- 
tion de  ce  dernier  amènerait  ensuite  la  déviation.  Un  point  sur  lequel  insiste 
également  Bandl,  c'est  que  la  vessie  et  le  rectum,  même  vides,  occupent  plus  de 
place  et  sont  plus  résistants  qu'on  ne  le  figure  ordinairement,  et  qu'ils  peuvent 
encore  dans  ces  conditions  servir  de  point  d'appui  à  l'utérus  et  le  maintenir 
dans  sa  position. 

D'autres  anatomistes  et  gynécologistes,  en  aussi  grand  nombre  que  les  précé- 
dents, regardent  l'antéflexion  comme  la  position  normale  de  l'utérus.  Cette 
opinion  a  été  émise  pour  la  première  fois  par  deux  élèves  de  Velpeau,  Piachaud 
(thèse  de  Paris,  1852)  et  Bouland  (thèse  de  Paris,  1853).  Il  est  bon  de 
remarquer  cependant  avec  M.  Richet  que  sur  les  107  observations  de  Bouland, 
qui  comprenaient  98  cas  d'antéflexion,  80  se  rapportaient  à  des  fœtus  avant 
terme  ou  à  de  très-jeunes  enfants  et  27  seulement  à  des  femmes  adultes  n'ayant 
pas  eu  d'enfants  et  dont  l'âge  n'a  pas  été  noté. 

Mais  d'autre  part  chez  l'adulte  Panas  (Arch.  gén.  de  médecine,  1869,  t.  1) 
etCrédé  (Arch.  de  gyne'c,  1870,  t.  I)  arrivent  chacun  de  leur  côté  aux  mêmes 
conclusions  :  à  savoir  que  l'antéflexion  physiologique  se  présente  à  des  degrés 
divers  dans  la  moitié  des  cas,  et  l'utérus  droit  dans  un  tiers  des  cas.  Citons 
encore  Ilis  qui,  sur  4  cadavres,  a  estimé  l'angle  de  flexion  à  1 40,  150,  110, 
70  degrés,  et  Kochs  (Die  norm.  und  patholog.  Lage  und  Gest.  des  Utérus. 
Bonn,  1885),  qui  cependant  admet  plutôt  une  forte  antéversion  qu'une  anté- 
flexion  proprement  dite.  L'auteur  qui  en  Allemagne  défend  plus  particulière- 
ment cette  thèse,  c'est  B.  S.  Schultze.  D'après  lui,  chez  la  jeune  fille,  l'utérus 
est  en  antéflexion  à  cause  de  sa  flexibilité  plus  grande  que  chez  la  femme  qui  a 
déjà  accouché  ;  chez  celle-ci,  l'état  normal,  c'est  l'antéversion,  qui  se  prononce 
d'autant  plus  que  la  vessie  se  vide  plus  complètement  et  qui  peut  se  transformer 
en  antéflexion  sous  l'influence  de  la  pression  abdominale  (Traité  des  déviations 
utérines,  traduction  française  par  Herrgott).  Cette  manière  de  voir  est  partagée 
aujourd'hui  par  la  majorité  des  gynécologistes  allemands;  on  la  trouvera  com- 
plètement développée  dans  le  Traité  de  Pitha  et  Billroth  au  chapitre  des  Dévia- 
tions utérines  dû  à  Fritsch,  qui  a  surtout  insisté  avec  Schultze  sur  l'influence  de 
la  vessie.  Lorsque  celle-ci  est  vide,  l'utérus  serait  plié  à  angle  droit  au  niveau 
de  l'orifice  interne  du  col  ;  lorsqu'elle  est  modérément  remplie,  la  position  de 
l'utérus  ne  se  modifie  pas  parce  que  l'urine  s'accumule  d'ahord  vers  les  régions 
où  elle  rencontre  le  moins  de  résistance,  c'est-à-dire  sur  les  parties  latérales  et  le 
sommet  du  réservoir.  Ce  n'est  que  dans  le  cas  de  forte  distension  de  la  vessie 
que  le  corps  de  l'utérus  se  dirige  en  haut  et  en  arrnôre;  mais  il  ne  se  meut 
pas  sur  le  col  comme  autour  d'un  point  fixe,  les  deux  segments  de  l'organe  sont 
portés  dans  la  même  direction  en  même  temps  que  l'antéilexion  tend  à  s'effacer. 
La  réplétion  du  rectum  a  des  effets  moins  marqués  ;  cependant  elle  peut  agir 
sur  l'utérus  au  niveau  de  l'isthme  pour  le  refouler  en  avant  et  déterminer  de 
l'antéversion.  Pendant  la  menstruation,  la  congestion  de  l'utérus  amène  une 
sorte  d'expansion  de  tous  ses  tissus  qui  tend  à  redresser  son  axe. 

En  présence  d'opinions  au-si  contradictoires,  il  semble  qu'on  ne  puisse  rien 
dire  de  précis  sur  la  direction  normale  de  l'utérus.  11  faut  d'abord  reconnaître 
que,  pour  un  organe  mobile  comme  celui-ci  et  en  rapport  par  ses  deux  faces 
avec  d'autres  organes  soumis  à  des  alternatives  de  vacuité  et  de  réplétion.  il  y 
a  une  série  de  déviations  qu'on  peut  appeler  physiologiques  et  qui,  pour  avoir 
été  exagérées  par  quelques-uns  des  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  n'en  sont 
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pas  mojns  réelles.  Cependant  il  y  a  une  position  moyenne  de  l'utérus  qu'il  nous 
faut  déterminer.  Remarquons  d'abord  que  les  auteurs  qui  considèrent  l'utérus 
comme  rectiligne  apportent  généralement  quelque  tempérament  à  cette  manière 
de  voir:  c'est  ainsi  que  M.  Sappey,  par  exemple,  dit  qu'on  voit  souvent  le  corps 
de  l'organe  s'infléchir  un  peu  en  avant  sur  le  col  et  l'axe  utérin  décrire  ainsi 
une  courbe  plus  ou  moins  prononcée.  Bandl,  pour  expliquer  l'antéflexion  fré- 
quente, est  obligé  d'invoquer  un  état  pathologique  du  col  dont  la  réalité  ne  paraît 
pas  bien , démontrée.  Aussi,  si  l'on  tient  compte  de  l'ensemble  des  travaux  pré- 
cédents et  de  ce  que  nous  apprend  l'observation  journalière,  on  verra  que  la  véri- 
table solution  de  cette  question  est  celle  qui  a  été  adoptée,  à  des  nuances  près, 
par  la  majorité  des  auteurs  français,  Aran,  Richet,  Courty,  Tillaux.  Boulard 
lui-même  s'était  borné  à  déduire  de  ses  recherches  qu'il  n'est  pas  tout  à  fait 
exact  de  dire  que  l'axe  de  l'utérus  soit  celui  du  détroit  supérieur.  Aussi  M.  Richet, 
faisant  ressortir  la  contradiction  qui  existe  entre  cette  proposition  et  les  résul- 
tats annoncés,  arrive  en  définitive  à  une  conclusion  semblable,  puisqu'il  admet 
que  l'utérus  est  plus  ou  moins  incurvé  en  avant,  que  son  axe  semble  suivre 
la  direction  du  canal  pelvien  ;  que  par  conséquent  il  décrit  comme  celui-ci  une 

courbe  à  concavité  antérieure,  une 
antécourbure,  suivant  l'expression 
fort  juste  d'Aran.  La  description  de 
Courty  ne  diffère  pas  beaucoup  de  la 
précédente  :  «  Les  axes  du  corps  et 
du  col  ne  sont  pas  absolument  en  ligne 
droite,  le  col  suivant  un  peu  la  cour- 
bure du  sacrum  ou  l'axe  même  du 
petit  bassin  de  manière  à  aller  au 
devant  du  vagin,  le  corps  s'inclinant 
un  peu  en  avant  de  manière  que  son 
fond  regarde  la  paroi  abdominale  et 
que  son  axe  soit  perpendiculaire  au 
plan  du  détroit  supérieur  ».  De  même 
Bennett  a  donné  une  idée  de  l'incur- 
vation normale  de  l'utérus  d'après  la 
l'orme  que  prennent  les  bougies  in- 
troduites dans  sa  cavité,  et  son  opinion  concorde  bien  avec  celle  de  Courty. 

En  résumé,  pour  arriver  à  une  représentation  exacte  de  la  direction  de 
l'utérus,  il  faut  la  figurer  comme  parallèle  non  pas  à  l'axe  du  détroit  supérieur, 
mais  à  celui  de  l'excavation.  Or,  si  l'on  considère  la  façon  dont  les  anatomistes 
et  les  accoucheurs  ont  déterminé  ce  dernier,  on  voit  que  sa  partie  supérieure  se 
dirige  bien  en  haut  et  en  avant  comme  l'axe  du  détroit  supérieur,  mais  que  sa 
partie  inférieure  est  parallèle  à  la  courbe  du  sacrum1.  îl  en  résulte  que  les 
segments  correspondants  de  l'utérus,  c'est-à-dire  le  corps  et  le  col,  doivent  s'unir 
forcément  suivant  une  courbe  adoucie,  qui  devient  facilement  une  flexion  angu- 
laire peu  prononcée. 

Par  conséquent,  l'utérus  n'est  ni  entièrement  rectiligne,  ni  infléchi  à  angle 
droit  au  niveau  de  l'isthme,  mais  soit  en  antécourbure,  soit  en  antéflexion  légère, 
accompagnées  d'un  certain  degré  d'antéversion,  puisque  le  fond  regarde  direc- 

1  II  y  a  donc  contradiction  à  dire  avec  quelques  auteurs  que  l'utérus  est  rectiligne  et 
parallèle  à  l'axe  du  petit  bassin. 
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tement  en  avant  :  l'une  et  l'autre  augmentent  par  la  déplétion  de  la  vessie. 
Chez  le  fœtus  et  chez  l'enfant,  l'anléflexion  est  plus  marquée  à  ca  ise  du  peu  de 
consistance  et  de  la  flexibilité  du  corps  qui  s'incline  facilement  sur  le  col  beau- 
coup plus  rigide,  et  l'organe  peut  alors  dans  certains  cas  prendre,  suivant  la 
comparaison  de  Tiedmann,  la  forme  d'une  cornue;  enfin,  si  les  caractères  infan- 
tiles de  l'utérus  persistent  chez  la  femme  pubère,  ce  qui  ne  serait  pas  très-rare, 
d'après  certains  gynécologistes,  la  flexion  angulaire  resterait  également  plus 
prononcée. 

Pour  terminer  ce  qui  concerne  la  direction  de  l'utérus,  il  faut  ajouter  que  son 
fond  se  porte  habituellement  à  droite  de  la  ligne  médiane.  Ilyrtl  et  Ouveilhier 
considèrent  comme  normale  cette  latéroversion  avec  laquelle  coïncide  aussi  un 
léger  mouvement  de  torsion  qui  dirige  en  avant  l'angle  supérieur  gauche  de 
l'organe.  Ces  dispositions  reconnaissent  très-probablement  comme  cause  la  pré- 
sence du  rectum  à  gauche  refoulant  l'utérus  vers  la  droite  et  non  pas,  comme  on 
l'a  prétendu  aussi,  la  longueur  moindre  du  ligament  rond  du  côté  droit  :  elles 
s'exagèrent  toutes  les  fois  que  la  matrice  augmente  de  volume,  surtout  pendant 
la  grossesse. 

Volume.  Le  volume  de  l'utérus  varie  suivant  qu'on  l'examine  chez  la  vierge, 
la  nullipare  ou  la  multipare,  pendant  les  règles  ou  dans  leur  intervalle.  On 
distingue  à  cet  organe  trois  principaux  diamètres,  l'un  étendu  de  la  base  au 
sommet,  l'autre  transversal,  qui  va  d'une  trompe  à  l'autre,  enfin  un  troisième 
antéro-postérieur. 

Ce  dernier  a  chez  les  vierges  20  millimètres,  chez  les  nullipares  25,  chez  les 
multipares  2G.  En  moyenne,  il  comprend  de  20  à  25  millimètres  (Courty). 

Pour  les  deux  autres  diamètres  les  auteurs  ne  sont  pas  tout  à  fait  d'accord, 
comme  le  prouve  le  tableau  suivant  : 


DIAMÈTRES. 

SAPPEY. 

R1CHET. 

DUBOIS. 

AIIAN. 

HUSCHKE. 

IIKNLE. 

mm 

mm. 

mm. 

mm. 

mm. 

mm. 

1  Vierges .... 

60 

» 

» 

50 

» 

» 

Lonqueui .  1  Nullipares.   .   . 

61 

63 

67 

70 

67 

60  à    80 

(  Muhipares.  .   . 

68 

68 

75 

70 

91 

90  à  100 

(  Vierges  .... 

58 

30 

V 

50 

» 

» 

Largeur. .  }  Nullipares.  .   . 

40 

45 

46 

44 

40 

40  à    50 

(  Multipares.  .   . 

45 

47 

49 

44 

60 

55  à    65 

En  résumé,  faisant  abstraction  des  variétés  individuelles,  on  peut  admettre 
avec  Courty  que  chez  la  femme  adulte  la  longueur  est  de  6  à  7  centimètres,  la 
largeur  prise  au  niveau  des  trompes  de  5  centimètres  1/2  à  4  1/2  :  cependant 
la  longueur  peut  arriver  à  8  centimètres  sans  qu'il  y  ait  état  morbide. 

C'est  le  diamètre  transversal  qu'il  est  le  plus  difficile  de  déterminer  exacte 
ment  parce  que  les  bords  latéraux  de  l'utérus  sont  mal  limités  et  se  continuent 
insensiblement  avec  les  vaisseaux  des  ligaments  larges. 

M.  Richet  a  indiqué  le  moyen  d'apprécier  sur  le  vivant,  d'une  façon  approxi- 
mative, les  différents. diamètres  de  l'utérus.  Étant  donnéde  diamètre  vertical  de 
la  cavité  utérine  qu'il  est  toujours  possible  d'obtenir  au  moyen  du  calhétérisme, 
et  dont  le  chiffre  exact  nous  occupera  plus  loin,  il  suffit  d'y  ajouter  10  milli- 
mètres qui  représentent  en  moyenne  l'épaisseur  des  parois  utérines  au  niveau 
du  fond,  pour  avoir  le  diamètre  vertical  de  l'utérus  lui-même. 
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Quant  au  diamètre  transverse,  il  est  fixé  de  la  manière  suivante  :  celui  de  la 
cavité  utérine  aurait  précisément,  d'après  M.  Richet,  la  moitié  du  diamètre 
vertical  de  cette  même  cavité  :  il  suffirait  donc,  pour  avoir  le  diamètre  trans- 
verse extérieur,  d'ajouter  au  chiffre  représentant  le  diamètre  transverse  intra- 
utérin  les  16  à  18  millimètres  qui  correspondent  à  l'épaisseur  de  la  paroi.  Si 
nous  désignons  le  diamètre  vertical  de  la  cavité  utérine  par  VI,  par  VE  le- 
diamètre  vertical  externe  et  respectivement  par  TI  et  TE  les  deux  diamètres 
transverses,  nous  pouvons  résumer  les  données  précédentes  dans  une  formule 
qui  a  l'avantage  de  les  faire  clairement  ressortir.  Soit  VI,  obtenu  par  le  cathé- 
térisme  : 

VE  =  VI  +  10  millimètres. 

Tl^-^et  TE  =  TIou^--+-16  à  18  millimètres. 

Il  est  évident  qu'il  ne  faudrait  pas  considérer  ces  résultats  comme  ayant  une 
exactitude  mathématique.  En  effet,  comme  l'a  fait  remarquer  Aran,  l'épaisseur 
des  parois  utérines  au  niveau  du  fond  est  variable  et  peut  être  comprise  entre 
12  et  50  millimètres.  Il  est  vrai  que  ce  sont  là  des  chiffres  extrêmes:  mais  il 
faut  se  rappeler  que  d'après  M.  Guyon  la  corrélation  signalée  par  M.  Richet 
entre  les  diamètres  intra-utérins  verticaux  et  transverses  ne  se  vérifie  que  chez 
les  multipares  et  non  chez  les  vierges  et  les  nullipares  :  chez  ces  dernières 
cependant  elle  peut  être  considérée  comme  suffisamment  approximative. 

Pendant  la  menstruation  le  volume  de  l'utérus  augmente  ;  cet  accroissement 
porte  plus  sur  les  diamètres  transverse  et  antéro-postérieur  que  sur  le  vertical 
(Sappey). 

A  partir  de  la  ménopause  les  dimensions  de  l'utérus  diminuent,  suivant  les 
recherches  d'Aran. 

Le  volume  respectif  du  corps  et  du  col  se  modifie  également  avec  l'âge.  Chez 
l'enfant,  le  col  est  grand,  le  corps  petit  ;  celui-ci  forme  les  2/5  de  l'organe  et 
son  diamètre  antéro-postérieur  ne  représente  que  le  I/o  de  celui  du  col.  Chez 
la  vierge  le  corps  reste  toujours  d'environ  2  millimètres  moins  haut  que  le  col. 
Chez  la  nullipare  il  forme  un  peu  plus  de  la  moitié  du  diamètre  longitudinal  de 
l'organe  :  la  longueur  totale  étant,  par  exemple,  de  60  millimètres,  celle  du  col 
serait  de  26  à  50  millimètres,  celle  du  corps  de  50  à  54  (Sappey)  ;  cependant,  en 
raison  des  variétés  individuelles,  on  peut  admettre  avec  Tillaux  que  chez  la 
nullipare  les  dimensions  du  corps  et  du  col  sont  sensiblement  égales.  Chez  les 
femmes  qui  ont  eu  des  enfants  la  proportion  devient  exactement  inverse  de  ce 
qu'elle  était  chez  l'enfant  :  le  corps  forme  les  5/5  (Sappey)  ou  les  2/5  (Krause) 
du  diamètre  longitudinal. 

D'après  Wyder  (Arch.  f.  Gynâk.,  t.  XIII),  les  dimensions  respectives  des  deux 
segments  de  l'utérus  se  maintiendraient  jusqu'à  la  puberté  telles  qu'elles 
existent  chez  l'enfant,  et  ce  n'est  qu'à  ce  moment  que  le  corps  acquerrait  très- 
rapidement  le  volume  qu'on  lui  trouve;  mais,  comme  pour  tous  les  organes,  le 
développement  de  l'utérus  se  fait  sans  doute  graduellement,  ainsi  que  l'a  dit 
Farre  (Cyclopœdia  of  Todd  and  Bowman,  t.  V). 

Poids.  Le  poids  moyen  de  l'utérus  est  de  45  grammes  ;  le  plus  lourd  que 
M.  Sappey  ait  rencontré  pesait  55  grammes.  Cependant  Henle  donne  comme 
normaux  les  chiffres  suivants  empruntés  à  Krause  :  utérus  de  la  vierge,  55  à 
41  grammes;  de  la  femme  qui  a  eu  des  enfants,  105  à  120  grammes. 
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Consistance.  La  consistance  de  l'utérus  n'est  pas  la  même  sur  le  vivant  que 
sur  le  cadavre.  Après  la  mort  cet  organe  est  comme  tous  les  autres  muscles  en 
état  de  rigidité.  Pendant  la  vie,  son  tissu  est  assez  souple  pour  que  les  organes 
voisins  y  laissent  leur  empreinte,  la  vessie  sur  sa  face  antérieure,  les  intestins 
sur  sa  face  postérieure.  Le  corps  est  plus  flexible  cliez  l'enfant  et  la  vierge  que 
chez  la  nullipare  et  surtout  plus  flexible  chez  celle-ci  que  chez  la  multipare  ;  le 
col,  de  consistance  élastique  sans  dureté  chez  la  vierge,  devient  plus  résistant 
chez  la  femme  qui  a  eu  des  enfants. 

Épaisseur.  L'épaisseur  des  parois  n'est  pas  uniforme  partout  :  de  8  milli- 
mètres au  niveau  de  l'orifice  des  trompes,  elle  est  de  1U  millimètres  au  niveau 
du  fond  et  s'élève  à  12  ou  15  millimètres  sur  les  faces  et  les  bords  latéraux 
(Sappey). 

Surface  externe  et  rapports.  Nous  prendrons  comme  type  de  notre  de- 
scription l'utérus  nullipare  et  nous  examinerons  successivement  la  configuration 
et  les  connexions  du  corps  et  celles  du  col. 

Chez  l'adulte,  le  corps  a  la  forme  d'un  triangle  dont  la  largeur  est  un  peu 
plus  grande  que  la  hauteur. 

La  face  antérieure  est  légèrement  convexe  et  en  rapport  avec  la  face  posté- 
rk'ure  de  la  vessie,  ce  qui  explique  le  retentissement  des  affections  utérines  sur 
le  réservoir  urinaire.  Elle  est  entièrement  recouverte  par  le  péritoine,  qui  y 
adhère  intimement  en  haut;  mais  inférieurement,  au  voisinage  de  l'isthme,  la 
séreuse  se  laisse  facilement  séparer  du  tissu  sous-jacent,  et  un  peu  plus  loin 
le  long  des  bords  que  sur  la  ligne  médiane  :  aussi  la  surface  d'adhésion  intime 
du  péritoine  avec  cette  face  antérieure  est-elle  limitée  inférieurement  par  un 
angle  ouvert  en  haut  dont  le  sommet  correspond  à  peu  près  à  la  partie  moyenne 
du  corps  de  l'utérus  (Henle). 

A  quel  niveau  descend  normalement  le  cul-de-sac  vésico-utérin?  D'après  quel- 
ques anatomistes,  le  péritoine  ne  tapisserait  que  les  trois  quarts  supérieurs  du 
corps,  laissant  ainsi  à  découvert  le  quart  inférieur;  d'après  M.  Sappey,  au  con- 
traire, la  réflexion  du  péritoine  se  ferait  plus  bas  et  répondrait  habituellement 
au  tiers  supérieur  du  col,  quelquefois  à  sa  partie  moyenne;  elle  pourrait  même 
avoir  lieu,  surtout  chez  les  multipares,  au  niveau  de  l'insertion  du  vagin,  de 
sorte  que  toute  la  portion  sus-vaginale  de  l'utérus  serait  recouverte  par  la 
séreuse. 

Ou  peut  admettre,  avec  Gourty  et  Krause,  que  le  cul-de-sac  péritonéal  corres- 
pond habituellement  à  l'union  du  corps  avec  le  col,  c'est-à-dire  à  l'isthme,  mais 
que  chez  les  multipares  surtout  il  descend  un  peu  plus  bas.  Ce  détail  a  son 
importance,  puisqu'il  permet  de  déterminer  dans  quelle  limiie  on  peut,  en  ce 
point,  opérer  entre  le  bas-fond  de  la  vessie  d'une  part,  le  vagin  et  l'utérus  d'autre 
part,  sans  pénétrer  dans  la  cavité  péritonéale.  Disons  encore  que  lorsque  la  ves- 
sie est  vide,'  on  trouve  normalement  des  anses  intestinales  dans  le  cul-de-sac 
vésico-utérin. 

La  face  postérieure  de  l'utérus  est  lisse,  unie,  plus  convexe  que  l'antérieure 
et  divisée  par  une  crête  mousse  en  deux  facettes  symétriques.  Elle  est  égale- 
ment tapissée  dans  toute  sa  hauteur  par  le  péritoine  qui  lui  est  très- fermement 
adhérent  et  qui  se  prolonge  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin  dans  l'étendue 
de  15  millimètres  à  2  centimètres  avant  de  former  le  cul-de-sac  recto-utérin  ou 
mieux  recto-vaginal  :  celui-ci  est  donc  situé  plus  bas  que  le  cul-de-sac  vésico- 
utérin,  et  la  différence  de  niveau  est  représenté  par  presque  toute  la  hauteur  du 
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col.  Cette  face  postérieure  répond  au  rectum;  l'union  de  l'ampoule  rectale  avec 
la  région  sus  ampullaire  correspond  à  peu  près  à  l'insertion  du  vagin  sur  le  col, 
de  sorte  que  le  corps  est  plus  spécialement  en  rapport  avec  cette  deuxième 
portion  de  l'intestin.  La  distension  du  rectum  a  sur  la  direction  de  l'utérus  une 
influence  beaucoup  moins  marquée  que  la  réplétion  de  la  vessie;  par  contre, 
l'utérus  en  rétroversion,  ou  augmenté  de  volume  pour  une  cause  quelconque,  a 
pu  comprimer  l'intestin  au  point  de  déterminer  des  accidents  d'étranglement 
interne.  Tous  les  anatomistes  français  admettent  que  le  cul-de-sac  recto-utérin 
renferme  normalement  des  anses  intestinales  ;  l'opinion  contraire  est  courante 
en  Allemagne  :  c'est  Autenrieth  qui  le  premier  a  attiré  l'attention  sur  ce  point 
[Arch.  f.  Physiol.,  1807,  p.  294),  puis  Claudius  a  prétendu  que  91  fois  sur  100 
le  cul-de-sac  était  vide  (leitsclirift  f.  rat.  Med.,  1865,  t.  XXIII),  et  le  fait  est 
confirmé  par  Ilolstein  (Ueb.  Lage  und  Beweglichkeit  der  nicht  Schwangeren 
Utérus,  Diss.  Zmick,  1874),  et  enfin  par  Mihalkowicz  (Arch.  f.  Gyndk.,  1881) 
et  W.  Krause  (Spec.  und  macroscop.  Anat.,  p.  520).  Cependant  il  est  certain 
que  sur  le  cadavre  on  trouve  normalement  des  anses  intestinales  dans  le  cul- 
de-sac  postérieur,  quand  la  vessie  est  vide.  La  partie  la  plus  déclive  du  cul-de- 
sac  recto-vaginal  est  désignée  quelquefois  sous  le  nom  de  cavité  de  Douglas. 

Le  fond  ou  extrémité  supérieure  de  l'utérus  arrondi  d'avant  en  arrière  s'in- 
cline en  avant  quand  la  vessie  est  vide,  en  avant  et  en  haut  quand  elle  est 
médiocrement  distendue,  enfin  en  haut  et  en  arrière  quand  elle  est  pleine. 
D'après  M.  Sappey,  il  n'atteint  pas  le  plan  du  détroit  supérieur  dont  il  reste 
séparé  par  un  intervalle  de  2  centimètres  à  2  centimètres  1/2,  mais  il  dépasse 
le  plan  horizontal  mené  par  le  pubis  et  peut  ainsi  être  exploré  par  le  palper 
abdominal  chez  la  femme  dont  l'embonpoint  n'est  pas  trop  développé. 

Les  bords  légèrement  concaves  de  haut  en  bas,  convexes  d'avant  en  arrière, 
sont  compris  dans  l'écartement  des  deux  feuillets  du  ligament  large,  et  en  rap- 
port avec  le  tissu  cellulaire  et  les  nombreux  vaisseaux  que  renferme  ce  dernier; 
par  leur  rencontre  avec  le  fond  de  l'utérus  ils  déterminent  ce  qu'on  appelle  les 
angles  supérieurs  et  latéraux  remarquables  par  l'insertion  des  trompes. 

Le  col  de  l'utérus  est,  avons  nous  dit,  toute  la  portion  située  au-dessous  de 
l'isthme  :  il  a  la  forme  d'un  cylindre  légèrement  renflé  à  sa  partie  moyenne. 
L'insertion  du  vagin,  qui  se  fait  à  l'union  de  son  tiers  inférieur  avec  ses  deux 
tiers  supérieurs,  le  divise  en  deux  parties,  l'une  sus-vaginale,  l'autre  sous- 
vaginale  ou  museau  de  tanche.  La  première  mesute  18  à  20  millimètres,  la 
deuxième  à  peu  près  1  centimètre,  la  longueur  totale  du  col  étant  d'environ 
3  centimètres.  La  portion  sus- vaginale  du  col  adhère  en  avant  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  face  postérieure  de  la  vessie,  à  ce  qu'on  appelle  encore  le  bas-fond 
de  la  vessie.  Entre  le  cul-de-sac  vésico-utérin  que  nous  avons  vu  descendre  jus- 
qu'à l'isthme  et  l'insertion  du  vagin,  d'autre  part,  il  existe  un  espace  où  le 
péritoine  ne  se  prolonge  pas  et  où  la  portion  sus-vaginale  du  col  s'unit  à  la 
vessie  par  un  tissu  cellulaire  peu  dense  et  ne  renfermant  que  des  vaisseaux  de 
faible  calibre.  Jobert  de  Lambalie,  qui  a  attiré  l'attention  sur  cette  disposition, 
et  qui  en  a  profité  pour  créer  une  méthode  opératoire  applicable  à  la  cure  des 
fistules  vésico-vaginales,  a  toutefois  exagéré  l'étendue  de  cet  espace  en  lui  attri- 
buant 3  centimètres  de  longueur.  La  réflexion  du  péritoine  se  faisant  au  niveau 
de  l'isthme  ou  même  plus  bas,  et  la  portion  sus-vaginale  du  col  n'ayant  pas  plus 
de  2  centimètres,  on  voit  que  P.  Dubois  était  plutôt  dans  le  vrai  en  n'accordant 
à  la  surface  d'adhésion  du  col  avec  la  vessie  qu'une  étendue  de  14  millimètres. 
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Cependant  par  la  distension  du  réservoir  urinaiie  cet  espace  peut  s'agrandir,  et 
au  point  de  vue  pratique  il  est  à  noter  qu'en  ce  point  le  péritoine  se  laisse  faci- 
lement décoller.  En  arrière,  ce  segment  du  col  est  libre  de  toute  adhérence,  si 
ce  n'est  avec  le  péritoine;  cependant  le  tissu  cellulaire  si  abondant  en  avant  et 
sur  les  côtés  s'interpose  également,  comme  l'a  fait  observer  M.  Gallard,  entre  la 
séreuse  et  le  tissu  utérin,  sous  forme  d'une  couche  lamelleuse  non  infiltrée  de 
graisse,  et  entoure  ainsi  cette  région  de  l'utérus  d'une  sorte  de  bague  dont  le 
chaton  serait  dirigé  en  avant  ;  c'est  dans  ce  même  tissu  qui  se  continue  laté- 
ralement avec  celui  des  ligaments  larges  que  l'on  trouve  sur  les  côtés  du  col 
les  ganglions  lymphatiques  signalés  par  Lucas-Ohampionnière. 

La  portion  sous-vaginalc,  ou  intra-vaginale  du  col,  ou  museau  de  tanche,  a  la 
forme  d'un  cylindre  ou  d'un  cône,  présentant  un  orifice  à  son  extrémité  libre. 
Sa  longueur  est  à  peu  près  de  1  centimètre;  mais,  comme  l'insertion  du  vagin 
remonte  plus  baut  en  arrière  qu'en  avant,  elle  peut  laisser  saillir  dans  sa  cavité 
près  de  2  centimètres  de  la  face  postérieure  du  col  ;  le  diamètre  transverse  et 
l'antéro-postérieur  mesurent  de  20  à  24  millimètres.  L'orifice  qui  s'ouvre  au 
sommet  du  col  est  arrondi  ou  ovalaire,  ou  bien  encore  linéaire  et  dirigé  trans- 
versalement. C'est  dans  ce  dernier  cas  surtout  que  l'on  a  pu  comparer  l'aspect 
du  col  à  celui  de  l'orifice  buccal  de  certains  poissons  et  lui  distinguer  deux 
lèvres,  l'une  antérieure,  l'autre  postérieure,  dont  la  dernière,  ainsi  que  nous 
l'avons  vu,  est  la  plus  longue.  La  lèvre  antérieure  est  plus  basse  et  plus  saillante 
que  l'autre  :  aussi,  quand  on  pratique  le  toucher,  c'est  elle  d'abord  que  l'on 
rencontre. 

Modifications  extérieures  de  l'utérus.  La  configuration  générale  du  corps 
comme  celle  du  col  se  modifie  notablement  dans  les  différentes  périodes  de 
la  vie. 

Presque  cylindrique  chez  le  fœtus,  le  corps  devient  triangulaire  chez  l'enfant, 
mais  il  est  plus  aplati  alors  qu'il  ne  le  sera  plus  tard,  et  son  bord  supérieur 
offre  une  légère  concavité,  trace  de  la  fusion  des  deux  cornes  utérines  primi- 
tives; la  limite  entre  le  corps  et  le  col  est  indiquée  plutôt  par  un  changement 
brusque  de  direction  que  par  un  rétrécissement.  Enfin,  comme  l'excavation 
pelvienne  est  peu  développée  à  cet  âge,  l'utérus  déborde  le  détroit  supérieur. 

Chez  la  vierge  et  la  nullipare  le  corps  conserve  sa  forme  triangulaire  tout  en 
devenant  un  peu  plus  convexe  surtout  en  arrière,  le  bord  supérieur  est  recti- 
ligne  et  se  trouve  au  niveau  des  trompes. 

Chez  la  multipare,  l'organe  est  devenu  dans  son  ensemble  plus  globuleux  et 
plus  arrondi,  le  fond  surtout  est  fortement  convexe  et  dépasse  de  1  centimètre 
à  peu  près  le  point  d'insertion  des  trompes,  aussi  les  angles  supérieurs  ne 
sont-ils  plus  indiqués. 

Des  changements  plus  importants  peut-être,  parce  qu'ils  sont  directement 
appréciables  sur  le  vivant,  sont  ceux  que  subit  le  col.  Cylindrique  chez  l'enfant, 
il  se  renfle  légèrement  à  sa  partie  moyenne  chez  la  femme  pubère,  de  sorte 
qu'il  a  pris  alors  «  la  forme  d'un  barillet  rétréci  dans  le  haut,  effilé  surtout 
dans  le  bas  »  (Courty).  Comme  l'extrémité  inférieure  seule  fait  saillie  dans  le 
vagin,  elle  apparaît  conique  ou  quelquefois  même  pointue  comme  un  museau 
de  taupe,  suivant  la  comparaison  de  M.  Sims;  l'orifice  est  ordinairement  arrondi 
ou  triangulaire,  et  donne  au  doigt  une  sensation  analogue  à  celle  que  l'on  per- 
çoit en  appuyant  la  pulpe  du  doigt  sur  l'extrémité  du  lobule  du  nez  (Ant.  Dubois). 
Enfin  le  museau  de  tanche  a  une  couleur  rosée  et  sa  surface  est  lisse  et  régulière. 
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Tels  sont  les  caractères  du  col  chez  la  vierge.  Chez  la  femme  qui  a  eu  des 
rapports  sexuels,  son  aspect  reste  à  peu  près  le  même  :  cependant,  sous  l'influence 
du  coït,  son  extrémité  libre  s'aplatit  quelque  peu  et  le  museau  de  tanche,  de 
conique  qu'il  était  devient  cylindrique;  l'orifice  s'élargit  et  les  deux  lèvres  s'ac- 
centuent davantage  ;  la  persistance  de  la  convexité  du  col  a  été  regardée  par 
MM.  Sims  et  Courty  comme  une  cause  de  stérilité. 

Chez  la  femme  qui  a  eu  des  enfants  l'extrémité  libre  du  museau  de  tanche 
s'élargit  encore,  son  diamètre  transversc  l'emporte  de  quelques  millimètres  sur 
l'antéro-postérieur  :  par  contre,  sa  longueur  diminue;  l'orifice  est  agrandi,  il 
mesure  de  10  à  14  millimètres  dans  le  sens  transversal  et  est  assez  large  pour 
recevoir  l'extrémité  du  doigt;  sur  ses  deux  lèvres  se  trouvent  des  fentes  ou  des 
échancrures  produites  par  les  accouchements  antérieurs,  et  plus  nombreuses  à 
gauche  qu'à  droite,  à  cause  de  la  fréquence  plus  grande  des  positions  occipito- 
iliaques  gauches.  Le  raccourcissement  de  la  portion  sous-vaginale  du  col  est 
d'autant  plus  prononcé  que  la  femme  a  eu  un  plus  grand  nombre  d'enfants; 
d'après  Cazeaux,  cette  diminution  de  longueur  tient  au  tiraillement  exercé  par 
l'élévation  forcée  de  l'utérus  pendant  la  grossesse  sur  les  insertions  vaginales 
qui  glissent  pour  ainsi  dire  le  long  du  col  et  finissent  par  se  mettre  de  niveau 
avec  l'orifice  externe;  mais,  d'après  Tarnier  et  Chantreuil,  elle  est  due  aussi  à 
la  destruction  et  à  la  réduction  du  col  par  les  nombreuses  déchirures  anté- 
rieures. Toujours  est-il  que  chez  certaines  femmes  on  ne  trouve  plus  au  fond 
du  vagin  qu'un  bourrelet  percé  d'un  orifice  ou  même  une  simple  dépression 
sans  saillie. 

Chez  la  vieille  femme,  le  corps  s'atrophie  plus  que  le  col  et  la  proportion 
relative  des  deux  segments  de  l'organe  tend  à  redevenir  ce  qu'elle  était  chez 
l'enfant,  comme  l'a  fait  remarquer  Cruveilhier  ;  cependant  la  portion  vaginale 
du  col  peut  également  s'effacer. 

Conformation  intérieure.  L'utérus  est  creusé  d'un;  cavité  qui  se  continue 
en  haut  avec  les  canaux  tubaires  et  qui  en  bas«s'ouvrr  cans  le  vagin  :  elle  est 
plus  nettement  encore  que  la  surface  externe,  divisée  en  2  segments  par  un 
rétrécissement  appelé  orifice  interne  du  col,  en  opposition  avec  son  orifice 
externe. 

M.  Guyon  estime  que  la  capacité  de  la  cavité  utérine  mesure  de  5  à  5  centi- 
mètres cubes  chez  la  vierge  et  de  5  à  8  chez  les  multipares.  Pour  l'évaluer,  cet 
auteur  a  pratiqué  des  injections  solidifiables  qui  ont  peut-être  distendu  les 
parois  :  car  M.  Sappey,  en  remplissant  la  cavité  avec  du  mercure,  a  trouvé  les 
chiffres  moins  forts  de  2  à  3  centimètres  cubes  chez  les  nullipares,  de  5  à  5 
chez  les  multipares. 

Le  tableau  suivant  donnera  une  idée  de  la  hauteur  de  cette  cavité  : 


niCHET.  ARAS.  SAPPEY.  GEYOU. 


Millimètres  Millimètres  Millmètres  Millimètres 

Vierges 45  45  »  * 

Nullipares 55  47  à  65  52  54 

Multipares 60  50  à  66  57  62 

P.  Dubois  avait  également  donné  54  millimètres  comme  chiffre  approximatif 
du  diamètre  vertical  chez  la  nullipare.  Nous  avons  déjà  dit  plus  haut  que  chez 
celle-ci  et  surtout  chez  la  multipare  le  plus  grand  diamètre  transverse  de  la 
cavité  est  égal  à  peu  près  à  la  moitié  de  sa  hauteur. 

Chez  la  nullipare,  d'après  M.  Sappey,  sur  52  millimètres  de  longueur  il  y  en 
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aurait  22  pour  le  corps,  25  pour  le  col  et  5  pour  l'isthme;  chez  la  multipare, 
sur  57  millimètres,  28  pour  le  corps,  24  pour  le  col,  5  pour  l'isthme. 

D'après  Hagemanu  (Ueber  die  Form  der  Hôhlung  des  Utérus,  in  Arch.  f. 
Gynâk.,  1875,  p.  295),  le  col  comprendrait  la  moitié  de  la  longueur  totale  de 
la  cavité  chez  l'enfant  nouveau-ne'e  et  la  nullipare,  le  tiers  chez  la  multipare. 
La  cavité  du  corps  est  triangulaire  ;  ses  faces  sont  planes,  de  ses  trois  bords 
le  supérieur  correspond  au  fond  de  l'utérus,  les  deux  autres  sont  latéraux  ;  à 
chaque  angle  du  triangle  se  trouve  un  orifice;  les  deux  orifices  latéraux  et  supé- 
rieurs représentent  l'embouchure  des  trompes  de  Fallope  ;  l'inférieur  se  conti- 
nue avec  le  canal  creusé  dans  l'isthme.  Au  niveau  des  premiers  on  a  signalé 
des  replis  qui  prolongent  ceux  des  trompes;  de  Graaf  et  Warthon  les  avaient  à  tort 
décrits  autrefois  comme  des  valvules;  cependant  ils  peuvent  jusqu'à  un  certain 
point  faire  obstacle  au  passage  des  liquides  de  l'utérus  dans  les  oviductes. 
Chacun  des  orifices  des  oviductes  se  continue  avec  une  sorte  de  canal  infun- 
dibuliforme  résultant  de  la  convergence  du  bord  supérieur  et  des  bords 
latéraux.  Cette  disposition  peut  être  considérée  comme  un  vestige  de  la 
bifidité  primitive  de  l'organe.  Hagemann,  étudiant  la  forme  des  cavités  utérines 
d'après  des  moules  obtenus  avec  des  masses  solidifiables,  a  trouvé  que  non- 
seulement  chez  la  nouveau-née,  mais  aussi  chez  la  nullipare,  des  sillons 
médians  indiquaient  encore  le  développement  de  l'utérus  aux  dépens  de  deux 
moitiés  symétriques. 

La  cavité  du  col  est  fusiforme,  renflée  à  sa  partie  moyenne;  au  lieu  d'être 
lisse  et  unie  comme  celle  du  corps,  elle  présente  au  contraire  sur  chaque  paroi 
opposée  une  saillie  verticale,  de  laquelle  partent  à  droite  et  à  gauche  des  sail- 
lies secondaires  obliquement  ascendantes.  On  a  donné  à  cette  disposition  le 
nom  d'arbre  de  vie  :  il  y  a  donc  deux  arbres  de  vie  dont  l'antérieur  se  dévie 
d'autant  plus  à  droite,  et  le  postérieur  d'autant  plus  à  gauche,  qu'ils  se  rappro- 
chent de  l'orifice  interne  ou  supérieur  du  col,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
M.  Guyon  :  de  là  résulte  un  emboîtement  parfait  des  deux  parois  opposées. 
D'après  M.  Sappey,  l'axe  médian  de  l'arbre  postérieur  commence  à  quelques 
millimètres  au-dessus  de  l'orifice  externe  du  col;  d'après  Friedlànder  (Physiol.- 
anat.  Untermch.  ùb.  den  Utérus.  Leipzig,  1870),  ces  deux  troncs,  aussi  bien 
l'antérieur  que  le  postérieur,  laissent  libre  le  tiers  inférieur  du  col;  d'après 
d'autres,  ils  se  prolongeraient  souvent  jusqu'à  l'orifice  externe;  ce  qui  prouve 
qu'ils  peuvent  naître  à  une  hauteur  variable.  Cependant  on  peut  dire  avec 
Moricke  (Zeitschrift  f.  Gebartsh.  und  Gynàk.,  1881,  p.  86)  que  chez  la  femme 
adulte  les  arbres  de  vie  descendent  rarement  jusqu'au  niveau  de  l'orifice  externe, 
tandis  que  le  contraire  est  de  règle  chez  les  nouveau-nées.  Cette  même  obser- 
vation avait  déjà  été  faite  par  M.  Guyon.  Les  saillies  longitudinales  et  transver- 
sales de  l'arbre  de  vie  sont  dues  au  soulèvement  de  la  muqueuse  par  les  fais- 
ceaux musculaires  sous-jacents. 

L'orifice  interne  du  col  est  plutôt  un  détroit  qu'une  simple  ouverture,  puis- 
qu'il mesure  5  à  6  millimètres  d'étendue  ;  à  son  niveau  la  juxtaposition  des 
deux  arbres  de  vie,  réduits  à  leur  axe  vertical,  peut  constituer  un  obstacle 
au  cathétérisme  surtout  chez  les  nullipares.  On  a  supposé  à  tort  que  cet  orifice 
était  fermé  par  un  véritable  sphincter  qui  a  même  été  expressément  décrit  par 
Hélie  et  Chenantais.  Bandl  {loc.  cit.)  a  insisté  sur  ce  fait  qu'un  utérus  parfaite- 
ment normal  ne  doit  présenter  aucune  saillie  au  niveau  de  son  orifice  interne, 
et  qu'une  sonde  de  3  à  4  millimètres  de  diamètre  doit  le  traverser  facilement. 
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Après  la  ménopause,  cet  orifice  s'oblitère  dans  un  certain  nombre  de  cas  :  celte 
occlusion,  déjà  signalée  par  Mayer  (de  Bonn)  et  Yclpeau,  serait  très- fréquente, 
d'après  M.  Guyon,  qui  l'a  rencontrée  18  fois  sur  20  femmes  âgées  de  cinquante- 
cinq  à  soixante-dix  ans  :  elle  serait  plus  rare,  d'après  M.  Riehet  et  aussi  d'après 
M.  Sappey,  qui  ne  l'a  trouvée  que  2  fois  sur  10  cas. 

Pour  compléter  cette  étude  de  la  cavité  utérine  nous  devons  signaler,  comme 
nous  l'avons  fait  pour  la  surface  interne,  les  modifications  les  plus  importantes 
aux  différents  âges.  Chez  l'enfant,  la  cavité  du  corps  est  triangulaire  et  les 
plis  de  l'arbre  de  vie  s'y  prolongent  le  plus  ordinairement;  cependant  Wyder 
et  Mœricke  (lue.  cit.)  ont  constaté  que  souvent  ces  saillies  ne  dépassent  pas 
l'orifice  interne. 

Chez  la  nullipare  cette  même  cavité  serait  arrondie,  d'après  Hagemann,  immé- 
diatement au-dessus  de  l'orifice  interne  :  elle  ne  s'aplatirait  et  ne  s'élargirait 
qu'au  niveau  du  fond.  11  est  plus  exact  de  dire  qu'elle  est  triangulaire  et  limitée 
par  des  bords  curvilignes  dont  la  convexité  regarde  en  dedans,  ce  qui  en  réduit 
la  capacité.  Chez  les  multipares,  au  contraire,  les  bords  deviennent  rectilignes  ou 
convexes  en  dehors,  les  angles  supérieurs  et  latéraux  sont  moins  accentués,  et 
la  cavité  augmente.  Ctiez  les  multipares  âgées,  ces  caractères  se  prononcent 
encore  davantage,  d'après  Hagemann  :  au-dessous  de  l'orifice  des  trompes,  la 
cavité  utérine  présente  de  chaque  côté  une  brusque  dilatation,  ce  qui,  joint  à 
l'existence  d'une  dépression  médiane  au  niveau  du  fond,  rappelle  l'aspect  d'un 
utérus  bicorne  ;  en  même  temps  les  orifices  des  oviductes  semblent  s'être  élargis, 
parce  que  dans  ces  conditions  seulement  ils  se  laissent  pénétrer  par  la  masse 
à  injection. 

Quant  à  la  cavité  du  col,  il  a  déjà  été  dit  qu'elle  devient  proportionnellement 
moins  longue  chez  la  multipare;  on  peut  ajouter  encore  que  l'orifice  interne 
devient  plus  perméable  avec  l'âge. 

Vaisseaux  de  l'utérus.  La  circulation  artérielle  de  l'utérus  est  largement 
assurée  par  les  artères  utéro-ovariennes  d'une  part,  par  les  artères  utérines 
d'autre  part. 

Les  premières  naissent  de  l'aorte  abdominale  entre  les  rénales  et  la  mésenté- 
rique  inférieure,  s'infléchissent  en  dedans  au  niveau  de  la  fosse  iliaque,  s'en- 
gagent dans  l'épaisseur  des  ligaments  larges,  passent  au-dessous  de  l'ovaire  et 
décrivent  une  courbe  à  convexité  dirigée  en  haut  et  en  dedans  pour  venir  s'ap- 
pliquer sur  les  angles  latéraux  de  l'utérus  où  elles  s'anastomosent  avec  les 
artères  utérines,  et  se  distribuer  au  fond  et  aux  parties  supérieures  de  l'organe, 
après  avoir  fourni  des  rameaux  à  l'ovaire  et  aux  trompes.  Ces  artères  appartien- 
nent, dit-on,  à  l'utérus  autant  qu'à  l'ovaire,  cependant  il  est  à  remarquer  que  le 
tronc  qui  aborde  la  matrice  s'est  déjà  anastomosé  à  plein  canal  le  long  du  bord 
adhérent  de  l'ovaire  avec  une  branche  volumineuse  de  l'artère  utérine;  d'après 
Chalot  (Montpellier  médical,  1884),  les  artères  utéro-ovariennes  mériteraient 
plutôt  le  nom  de  tubo-ovariennes. 

Les  artères  utérines  naissent  de  l'hypogastrique,  tantôt  isolément,  tantôt  par 
un  tronc  commun  avec  l'ombilicale  ou  avec  la  honteuse  interne.  Elles  se  diri- 
gent presque  transversalement  vers  le  vagin  qu'elles  abordent  à  la  hauteur  de 
l'orifice  externe  du  col,  puis  se  réfléchissent  de  bas  en  haut  le  long  du  col  pour 
pénétrer  dans  le  ligament  large,  marchent  parallèlement  aux  bords  latéraux  de 
l'utérus,  et  se  terminent  vers  l'extrémité  supérieure  de  l'organe  par  plusieurs 
branches  qui  s'unissent  aux  divisions  terminales  de  l'artère  utéro-ovarienne.  Au 
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moment  de  leur  réflexion,  elles  donnent  plusieurs  rameaux  au  vagin  et  à  la 
vessie. 

De  l'arcade  que  forme  chaque  artère  en  s'appliquant  aux  bords  latéraux  de 
l'utérus  naissent  d'abord  deux  branches  qui  passent  l'une  en  avant,  l'autre  en 
arrière  du  col,  pour  s'anastomoser  avec  les  branches  semblables  venues  du  côté 
opposé  :  de  là  un  cercle  artériel  sur  lequel  Huguier  a  appelé  l'attention.  Plus  haut, 
et  sur  tout  le  reste  de  son  trajet,  elle  fournit  une  multitude  de  rameaux,  les  uns 
antérieurs,  les  autres  postérieurs,  ces  derniers  plus  développés,  qui  pénètrent  dans 
Tépaisseur  du  tissu  musculaire.  Les  vaisseaux  de  droite  et  ceux  de  gauche  com- 
muniquant largement  entre  eux,  la  circulation  de  l'organe  n'aurait  pas  à  souffrir 
de  l'oblitération  des  troncs  de  l'un  ou  de  l'autre  côté.  L'utérus  reçoit  encore 
deux  petites  artères,  venues  de  l'épigastrique,  qui  suivent  le  trajet  des  ligaments 
ronds  dont  elles  occupent  le  centre. 

Toutes  les  divisions  et  les  ramifications  artérielles  qui  se  distribuent  à  l'utérus 
sont  remarquables  par  leurs  nombreuses  flexuosités;  elles  s'enroulent  en  tire- 
bouchon,  disposition  qui  n'a  pas  pour  but  de  se  prêter  à  l'ampliation  de  l'organe 
pendant  la  grossesse,  car  elle  s'exagère  encore  sur  l'utérus  gravide,  en  même 
temps  que  la  capacité  des  vaisseaux  s'agrandit  et  que  leurs  parois  augmentent 
d'épaisseur.  Ces  flexuosités  ont  été  comparées  à  celles  des  artères  hélicines  par 
M.  Rouget,  qui  assimile  l'appareil  vasculaire  de  l'utérus  au  tissu  érectile.  Ce  physio- 
logiste a  montré  que,  si  l'on  pratique  sur  le  cadavre  une  injection  des  vaisseaux 
utérins,  on  voit  au  moment  où  ceux-ci  sont  distendus  l'organe  se  redresser  et 
s'élever  en  quelque  sorte  dans  la  cavité  pelvienne  en  même  temps  que  son  volume 
augmente  et  que  les  parois  de  sa  cavité  s'écartent  l'une  de  l'autre.  M.  Rouget  a 
fait  jouer  un  rôle  important  à  cette  érection  des  organes  génitaux  internes  de  la 
femme  non-seulement  pendant  le  coït,  mais  encore  pendant  la  menstruation.  Si 
on  ne  considère  que  les  phénomènes  dont  il  vient  d'être  question,  ce  rapproche- 
ment est  sans  doute  légitime,  mais  il  n'en  est  plus  de  même  au  point  de  vue  anato- 
mique,  la  communication  entre  les  veines  et  les  artères  de  l'utérus  étant  établie 
par  des  vaisseaux  capillaires  et  non  par  ce  tissu  à  structure  spéciale  que  l'on 
trouve  dans  les  corps  caverneux  et  qui  mérite  seul  le  nom  de  tissu  érectile.  Chez 
l'enfant  les  artères  ne  présentent  pas  encore  de  disposition  hélicine  (llenle). 

Les  veines  extrêmement  nombreuses  qui  ramènent  le  sang  des  parois  de  l'utérus 
ne  sont  pas  flexueuses,  mais  plus  ou  moins  rectilignes  et  transversalement  dirigées 
du  plan  médian  vers  les  bords  de  l'organe  où  elles  se  jettent  de  chaque  côté  dans 
un  riche  plexus  situé  dans  l'épaisseur  des  ligaments  larges.  Chacun  de  ces  plexus 
donne  naissance:  1°  par  sa  partie  moyenne  à  deux  veines  principales,  les  veines 
utérines  proprement  dites,  qui  vont  se  jeter  par  un  tronc  commun  dans  l'hypo- 
gastrique  ;  2°  par  sa  partie  supérieure  à  plusieurs  branches  qui  s'unissent  à  des 
veines  venues  de  l'ovaire  et  du  ligament  large,  pour  former  le  plexus  utéro- 
ovaiïenoupampiniforme.  Ce  dernier,  situé  parallèlement  à  l'oviducte,  se  continue, 
donc  en  dedans  avec  le  plexus  utérin  et  en  dehors  avec  deux  ou  trois  troncs 
qui  passent  au  devant  des  vaisseaux  iliaques  primitifs,  eu  arrière  du  péritoine, 
et  se  réunissent  en  un  tronc  unique,  lequel  va  se  jeter  à  droite  dans  la  veine 
cave  inférieure,  à  gauche  dans  la  veine  rénale.  Souvent  la  veine  utéro-ovarienne 
droite  se  termine,  d'après  Dewalz  (th.  de  doct.,  1858),  par  deux  divisions  dont 
l'une  aboutit  à  la  veine  cave,  l'autre  à  la  veine  rénale  :  il  n'est  point  rare  de 
voir  les  deux  veines  utéro-ovariennes  communiquer  entre  elles  par  des  anasto- 
moses médianes. 
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Le  plexus  utéro-ovarien  est  généralement  peu  développé  chez  les  jeunes  filles, 
mais  chez  les  femmes  adultes  et  surtout  chez  les  multipares  les  vaisseaux  qui  le 
constituent  se  dilatent,  deviennent  flexueux  d'autant  plus  facilement  qu'ils  sont 
privés  de  valvules  :  ces  replis  sont  également  très-rares  dans  les  troncs  effeïents 
et  même  feraient  complètement  défaut  d'après  certains  anatomistes;  Henle  dit 
qu'on  en  trouve  exceptionnellement  dans  la  veine  utéro-ovarienne  gauche.  Le 
plexus  pampiniforme  est  ordinairement  plus  volumineux  à  gauche,  ce  qu'on  peut 
attribuer  à  la  compression  exercée  sur  la  veine  utéro-ovarienne  de  ce  côté  parl'S 
iliaque  (llichet). 

Les  veines  utérines  acquièrent  dans  la  grossesse  un  calibre  considérable  et 
prennent  le  nom  de  sinus. 

Les  lymphatiques  de  l'utérus  ont  été  plus  particulièrement  dans  ces  dernières 
années  l'objet  de  nombreuses  recherches,  à  cause  de  leur  rôle  important  dans  les 
inflammations  utérines.  Ils  naissent  de  la  muqueuse  et  du  tissu  musculaire.  Dans 
l'épaisseur  du  muscle  utérin  ils  seraient  disposés,  d'après  M.  Fioupe  (th.  Paris, 
1876),  sur  trois  plans  :  un  plan  interne  de  vaisseaux  cylindriques  à  direction  lon- 
gitudinale, un  plan  moyen  de  larges  canaux  à  direction  tortueuse  et  oblique,  enfin 
un  plan  externe  à  direction  également  longitudinale.  Ces  trois  ordres  de  vaisseaux 
correspondraient  aux  trois  couches  musculaires  du  tissu  utérin  et  seraient  sur- 
tout bien  nets  chez  les  animaux  à  utérus  bicorne. 

Les  vaisseaux  qui  appartiennent  aux  couches  musculaires  se  jettent,  par  l'inter- 
médiaire des  canaux  collecteurs  du  plan  moyen,  dans  les  gros  lymphatiques  du 
ligament  large. 

A  ceux-ci  aboutissent  également  les  lymphatiques  superficiels  ou  sous-séreux  : 
ceux  du  corps,  remarquables  par  leur  aspect  noueux,  convergent  vers  les  angles  de 
l'utérus  où  ils  s'anastomosent  avec  ceux  des  trompes  et  des  ovaires,  et  en  dernier 
lieu  tous  ces  vaisseaux  suivent  les  artères  utéro-ovariennes  pour  se  terminer  dans 
les  ganglions  lombaires.  D'après  M.  Lucas-Championnière  il  y  aurait  dans  les 
ligaments  larges,  le  long  des  vaisseaux  utéro-ovariens,  plusieurs  petits  ganglions. 
M.  Fioupe  ne  les  a  pas  trouvés  chez  la  femme,  mais  il  a  constaté  leur  présence 
chez  la  vache  et  la  truie. 

Les  lymphatiques  sous-séreux  du  col  forment  un  réseau  à  mailles  assez  larges; 
ils  émergent  au  niveau  de  l'isthme  et  rencontrent  immédiatement,  d'après 
M.  Lucas-Championnière,  un  ganglion  situé  au-dessus  et  un  peu  en  arrière  du  cul- 
de-sac  vaginal  latéral  et  dont  l'inflammation  serait  le  point  de  départ  ordinaire 
des  phlegmons  du  petit  bassin.  Cependant  M.  Fioupe  dit  ne  pas  l'avoir  rencontré. 
Quoi  qu'il  en  soit,  les  lymphatiques  du  col  suivent  les  artères  utérines  et  vont  se 
rendre  aux  ganglions  pelviens  latéraux,  et  aussi,  d'après  Cruveilhicr,  à  un  gan- 
glion constant  situé  à  l'entrée  de  la  gouttière  obturatrice. 

Disons  encore  pour  terminer  que  les  lymphatiques  du  tissu  utérin  et  ceux  des 
ligaments  larges  présenteraient  sur  leur  trajet,  d'après  M.  Lucas-Championnière. 
des  dilatations  ampullaires,  sortes  de  réservoirs  dans  lesquels  viennent  s'ouvrir 
plusieurs  petits  vaisseaux. 

Nerfs.  L'innervation  de  l'utérus  est  assez  compliquée  :  elle  émane  de  diffé- 
rentes origines  :  1°  du  plexus  ovarique,  2°  du  plexus  lombo-aortique,  3°  du 
plexus  bypogastrique. 

Le  plexus  ovarique  qui  accompagne  les  artères  utéro-ovariennes  vient  en  partie 
du  plexus  solaire  directement,  en  partie  du  plexus  rénal,  et  reçoit  également  des 
filets  du  plexus  lombo-aortique. 
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Celui-ci  concourt  encore  à  la  formation  du  plexus  hypogastrique  et,  comme  il 
est  une  des  principales  sources  d'innervation  de  l'utérus,  il  doit  être  étudié  avec 
quelques  détails.  Le  plexus  lombo-aortique  (uterinus  magnus,  Frankenheeuser  ; 
uterinus  communis,  Tiedemann),  étendu  de  l'origine  des  artères  utéro-ovarien- 
nes  à  la  bifurcation  de  l'aorte,  se  continue  en  haut  avec  le  plexus  solaire  et 
reçoit  en  dehors  les  fdets  fournis  par  le  cordon  lombaire  du  grand  sympathique; 
à  l'union  de  ces  derniers  avec  le  plexus  on  trouve  les  ganglions  aplatis  et  trian- 
gulaires, les  ganglions  spermatiques  ou  génitaux  de  Frankenheeuser. 

Ce  plexus  lombo-aortique,  outre  les  filets  qu'il  donne  au  plexus  ovarique,  prend 
une  part  importante  à  la  formation  du  plexus  hypogastrique.  Eu  effet,  il  lui 
envoie  d'abord  quelques  faisceaux  par  l'intermédiaire  du  plexus  mésentérique 
inférieur.  Ce  dernier,  le  seul  qui  se  détache  du  plexus  lombo-aortique,  reçoit  de 
nombreux  filets  d'un  ganglion  situé  à  la  racine  de  l'artère  mésentérique,  le  gan- 
glion mésentérique  inférieur,  lequel  s'anastomose  en  dehors  avec  le  deuxième 
ganglion  lombaire,  et  a  été  regardé  par  Frankenhseuser  comme  le  principal  centre 
des  mouvements  de  l'utérus.  D'autre  part,  le  plexus  lombo-aortique  concourt 
directement  à  la  constitution  du  plexus  hypogastrique  dans  lequel  il  vient  se  jeter 
au  niveau  de  la  5"ie  vertèbre  lombaire. 

Le  plexus  hypogastrique  reçoit  encore  en  plus  les  rameaux  antérieurs  de  la 
portion  sacrée  du  grand  sympathique,  ainsi  que  les  filets  de  la  troisième  et  qua- 
trième paire  sacrée  et  quelquefois  de  la  dcuxièiue.  C'est  lui  qui  donne  le  plexus 
utérin  proprement  dit,  lequel  renferme  ainsi  et  des  rameaux  du  sympathique  et 
d'autres  provenant  de  l'axe  cérébro-spinal.  D'ahord  compris  entre  les  lames  du 
ligament  large,  le  plexus  utérin  se  partage  en  un  grand  nombre  de  filets  pour 
la  plupart  indépendants  de  l'artère  utérine  et  qui  vont  se  répandre  dans  l'organe 
auquel  ils  sont  destinés.  Lee  et  Remak  ont  décrit  de  chaque  côté  du  col  un  gan- 
glion remarquable  par  son  volume  tc'est  une  masse  formée  de  libres  et  de  cellules 
qui  en  dehors  de  la  gestation  mesure  2  centimètres  de  haut  sur  lcm3  de  large 
et  pendant  la  grossesse  5cm  sur  3  à  4.  A  l'extrémité  supérieure  de  sa  face  posté- 
rieure arrivent  les  branches  de  division  du  plexus  hypogastrique,  à  ses  bords  et 
à  sa  face  postérieure  les  rameaux  des  nerfs  sacrés.  C'est  de  ce  ganglion  que  pro- 
viendraient presque  tous  les  nerfs  de  l'utérus,  le  plexus  hypogastrique  ne  four- 
nirait directement  qu'un  certain  nombre  de  (ilets  pour  la  face  postérieure  et  les 
bords  de  l'organe.  Le  col  de  l'utérus  reçoit  de  nombreux  ramuscules  nerveux, 
plus  nombreux  même  que  le  corps,  d'après  Kilian.  Snow  Beck  (Philos.  Trans., 
1846,  II),  Boulard(Ga:.  médic,  J851),Kôrner  (Stud.  desphys.  Inst.  v.  Breslau), 
ont  décrit  encore  d'autres  agglomérations  ganglionnaires  de  petit  volume  sur  le 
trajet  des  nerfs  utérins. 

11.  Moyens  de  fixité  de  l'utérus.  L'utérus  est  maintenu  dans  sa  situation  par 
ses  connexions  avec  les  organes  voisins  et  par  des  ligaments  au  nombre  de  six  : 
deux  latéraux,  les  ligaments  larges;  deux  antérieurs,  les  ligaments  ronds,  et 
deux  postérieurs,  les  ligaments  utéro-sacrés. 

Ligaments  larges.  Les  ligaments  larges  i-ont  formés  par  deux  feuillets  ou 
péritoine  qui,  après  avoir  tapissé  respectivement  la  face  antérieure  et  la  face 
postérieure  de  l'utérus,  se  portent  transversalement  vers  les  parois  du  bassin  pour 
se  continuer  avec  la  séreuse  pariétale.  Par  leur  continuité  avec  l'utérus,  ils  forment 
une  cloison  transversale  qui  partage  le  bassin  en  deux  parties  dont  l'antérieure 
renferme  la  vessie  et  la  postérieure  le  rectum. 

Chacun  de  ces  ligaments  ayant  une  forme  quadrilatère,  on  leur  décrit  qualre 
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bords  :  leur  bord  supérieur  est  subdivisé  en  trois  replis  ou  ailerons  secondaires, 
un  antérieur  pour  le  ligament  rond,  un  moyen  pour  la  trompe,  un  postérieur 
pour  l'ovaire,  disposition  qui  a  fait  comparer  le  ligament  large  à  une  aile  de 
cbauve-souris.  Le  ligament  rond  fait  d'ordinaire  une  saillie  peu  prononcée  sous 
le  péritoine,  et  quelquefois  même  l'aileron  antérieur  n'existe  pas  L'aileron  médian 
est  le  plus  élevé;  c'est  lui  qui  constitue  le  bord  libre  du  ligament  large  :  de  même 
que  l'organe  qu'il  renferme,  il  se  dirige  d'abord  directement  en  dehors,  puis 
décrit  des  llexuosilés  correspondant  à  celles  de  la  trompe;  celle-ci  ne  se  prolon- 
geant pas  jusqu'aux  parois  du  bassin,  l'extrémité  externe  de  l'aileron  supérieur 
reste  vide  dans  l'étendue  de  2  centimètres  environ  :  Henlea  désigné  sous  le  nom 
de  ligament  infundibulo-pelvien  celte  portion  du  repli  péritonéal. 

L'aileron  qui  renferme  l'ovaire  ou  aileron  postérieur  est  sur  un  plan  inférieur 
au  précédent;  il  s'étend  en  dehors  jusqu'au  niveau  de  l'orifice  abdominal  de  la 
trompe;  il  se  divise  en  trois  parties:  l'une  interne,  pour  le  ligament  de  l'ovaire; 
une  moyenne,  pour  l'ovaire  lui-même;  la  troisième  enfin,  qui  ne  contient  que  des 
vaisseaux  et  une  portion  de  l'organe  de  Rosenmùller,  se  comporte  comme  un 
ligament  étendu  entre  l'ovaire  et  le  pavillon,  son  bord  libre  s'unit  à  la  face 
externe  ou  péritonéale  du  ligament  tubo-ovarique  proprement  dit,  formé  par  une 
des  franges  du  pavillon  de  la  trompe,  llenle  a  donné  à  ce  dernier  segment  de 
l'aileron  postérieur  le  nom  de  ligament  inf'undibulo-ovarien. 

Le  bord  inférieur  n'arrive  pas  jusqu'au  plancher  du  bassin  :  il  répond  au  tissu 
cellulaire  sons-péritonéal,  à  l'aponévrose  pelvienne  supérieure  et  tout  à  fait  en 
dedans  aux  bords  latéraux  du  vagin:  aussi  par  le  toucher  peut-on  reconnaître  les  - 
collections  inflammatoires  ou  autres  développées  à  cet  endroit.  Ce  bord  se  dédouble, 
le  feuillet  antérieur  se  portant  sur  la  vessie,  le  postérieur  sur  les  ligaments  utéro- 
sacrés  et  le  rectum;  le  cul-de-sac  formé  par  le  premier  est  sur  un  plan  supérieur 
à  celui  du  feuillet  postérieur.  • 

Le  bord  interne  est  très-large,  puisqu'il  mesure  l'épaisseur  des  parois  utérines; 
il  est  en  rapport  avec  l'artère  utérine  et  les  plexus  veineux  qui  l'entourent. 

Le  bord  externe  au  contraire  est  mince  :  à  ce  niveau  en  effet  les  deux  feuillets 
se  rapprochent,  de  sorte  que,  si  l'on  pratique  une  coupe  anléro-postérieure  et 
transversale  de  ces  ligaments,  ils  ont  la  forme  d'un  triangle  isocèle  dont  la  base 
répond  aux  bords  latéraux  de  l'utérus  et  Je  sommet  aux  parois  du  bassin  (Tillaux). 

Les  ligaments  larges  comprennent  dans  leur  composition  des  fibres  muscu- 
laires et  du  tissu  cellulaire  dont  il  est  important  de  déterminer  les  connexions, 
en  raison  de  la  fréquence  des  inflammations  phlegmoneuses  dont  il  est  le  siège; 
on  y  trouve  de  plus  les  vaisseaux  et  les  nerfs  dont  il  a  déjà  été  question;  entin. 
aux  organes  qui  occupent  le  bord  supérieur  du  ligament  il  faut  ajouter  l'organe 
de  Kosenmùller,  dont  nous  devons  dire  quelques  mots. 

Les  faisceaux  musculaires  du  ligament  large  ont  été  bien  étudiés  par  M.  Rouget, 
quia  montré  que  ces  replis  n'étaient  pas  de  simples  feuillets  séreux,  mais  qu'ils 
représentaient  une  véritable  expansion  de  la  couche  la  plus  superficielle  du  tissu 
utérin;  le  plan  musculaire  antérieur  se  porte  en  partie  sur  le  ligament  rond  qu'il 
contribue  à  former,  le  plan  postérieur  se  continue  avec  les  ligaments  utéro-sacrés 
(voy.  l'art.  Ovaire  de  ce  Dictionnaire). 

Le  tissu  cellulaire  du  ligament  large,  qui  est  réduit  en  liaut  et  en  dehors  à  une 
mince  lame  contenant  peu  de  graisse,  s'épaissit  vers  les  bords  latéraux  et  surtout 
vers  le  plancher  du  bassin.  Alph.  Guérin  prétend  que  les  ligaments  larges  forment 
une  cavité  close  de  toutes  parts  par  le  fascia  propria  :  tons  les  anatomistes,  au 
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contraire,  admettent  que  la  couche  celluleuse  comprise  dans  leur  intervalle  se 
continue  avec  celle  qui  recouvre  l'aponévrose  pelvienne  supérieure  et  qui  entoure 
le  vagin,  le  rectum  et  la  vessie;  elle  communique,  de  plus,  avec  le  tissu  cellulaire 
de  la  fosse  iliaque  et  celui  de  la  région  fessière,  de  sorte  qu'un  abcès  pelvien 
peut  fuser  dans  ces  différentes  directions. 

Par  des  injections  d'eau,  de  gélatine,  etc.,  pratiquées  dans  ce  tissu  cellulaire, 
Kœnig,  Schlesinger,  ont  cherché  à  déterminer  la  marche  suivie  par  les  exsudats 
quelconques  qui  peuvent  s'y  développer.  Le  premier  est  arrivé  aux  résultats  sui- 
vants :  1°  lorsque  l'injection  est  faite  au  niveau  du  bord  supérieur  du  ligament 
large  vers  le  voisinage  de  l'ovaire  et  des  trompes,  elle  distend  d'abord  le  tissu 
cellulaire  correspondant,  celui  qui  occupe  les  parties  latérales  et  supérieures  du 
petit  bassin,  et  se  porte  ensuite  vers  la  fosse  iliaque  avant  de  descendre  vers  le 
plancher  du  bassin  ;  2°  injecté  à  la  base  des  ligaments  larges  vers  la  face  antérieure 
de  l'isthme,  le  liquide  fuse  d'abord  dans  le  tissu  cellulaire  qui  avoisine  le  col 
de  l'utérus  et  le  bas-fond  de  la  vessie  et  accompagne  ensuite  le  ligament  rond 
vers  l'arcade  de  Fallope,  décolle  le  péritoine  de  la  paroi  abdominale  antérieure 
et  peut  gagner  en  arrière  la  fosse  iliaque  ;  5°  les  injections  faites  à  la  base 
du  ligament  large,  mais  en  arrière,  distendent  d'abord  les  régions  correspon- 
dantes, les  espaces  de  Douglas,  puis  remontent  vers  la  partie  supérieure  du 
ligament  large  pour  suivre  le  trajet  1  (Arch.  d.  Heilk.,  1862).  Schlesinger  a 
consacré  à  cette  question  une  étude  plus  détaillée  que  je  ne  puis  ici  qu'indi- 
quer [Anat.  und.  klin.  Unters.  iib.  extraper.  Exsd.  im  weibl.  Beeken.  In 
Wien.  med.  Jahrb.,  1878). 

C'est  au  niveau  du  bord  supérieur  du  ligament  large  que  l'on  trouve  l'organe 
de  Rosenmùller  ou  époophoron.  11  occupe  un  espace  limité  en  avant  par  la  con- 
cavité de  la  portion  terminale  de  la  trompe,  en  dehors  par  le  ligament  tubo- 
ovarique,  en  arrière  par  le  bile  de  l'ovaire.  11  a  la  forme  d'un  triangle  dont  le 
sommet  est  tourné  vers  ce  dernier  organe  et  mesure  chez  l'enfant  nouveau-né 
8  à  9  millimètres,  d'après  M.  Sappey;  chez  l'adulte,  Henle  lui  donne  à  peu  près 
15  millimètres  dans  ses  deux  diamètres,  dont  l'un  transversal,  l'autre  antéro- 
postérieur,  c'est-à-dire  perpendiculaire  au  bile  de  l'ovaire.  Cet  organe  est  consti- 
tué par  15à  18  canalicules  (Sappey),  10  à  15  seulement  (Henle),  qui  naissent  près 
du  bord  adhérent  de  l'ovaire  par  une  extrémité  arrondie  en  cul-de-sac  et  qui 
vont  en  divergeant  se  jeter  dans  un  canal  collecteur  perpendiculaire  à  leur 
direction,  mais  parallèle  à  la  courbe  de  la  trompe  :  le  canal  principal  répond 
au  canal  de  Wolff  primitif,  les  canalicules  secondaires  à  la  portion  sexuelle  du 
corps  de  Wolff,  à  l'épididyme  chez  l'homme;  vers  le  hile  de  l'ovaire,  ils  se  con- 
tinuent avec  d'autres  tubes  semblables  (le  paroophoron  de  Waldeyer),  qui  pro- 
viennent de  la  portion  urinaire  du  corps  de  Wolff  et  répondent  à  l'organe  de 
Giraldès  de  l'homme. 

Les  ligaments  larges,  comme  l'a  fait  observer  Bennett,  sont  bien  moins  des 
organes  °de  sustentation  que  des  replis  péritonéaux  destinés  à  envelopper  les 
annexes  de  l'utérus.  Cependant,  en  raison  même  de  leur  configuration,  ils 
contribuent  à  le  fixer  dans  sa  position.  La  tension  de  la  lame  antérieure  empêche 
l'utérus  de  tomber  en  arrière  quand  la  vessie  se  remplit  outre  mesure;  la 
tension  de  la  lame  postérieure  l'empêche  de  tomber  en  avant  quand  le  réservoir 
urinaire  se  vide;  l'action  du  ligament  d'un  côté  contre-balance  celle  du  ligament 
opposé  et  empêche  ainsi  les  déviations  latérales.  M.  Richet  a  constaté  également 
qu'après  leur  section  le  corps  s'infléchit  en  tous  sens  sur  le  col,  et  que  l'organe 
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dans  son  ensemble  s'abaisse  plus  facilement.  On  peut  donc  appeler  ces  replis 
es  ligaments  suspenseurs  latéraux  de  l'utérus.  Pendant  la  grossesse,  ils  favo- 
risent par  l'écartement  de  leurs  lames  le  développement  de  la  matrice  :  aussi 
chez  les  multipares  ils  ne  reprennent  plus  leur  tension  primitive  et  leur 
influence  est  à  peu  près  annihilée. 

Ligaments  utéro-sacrés.     Ces  ligaments  sont  étendus  de  la  partie  postérieure 
et  inférieure  de  l'utérus  aux  parties  latérales  et  inférieures  du  sacrum.  Ils 
naissent  &n  avant  à  l'union  du  col  avec  le  vagin,  et  à  leur  origine  se  continuent 
l'un  avec  l'autre   sur   la   ligne  médiane,  puis  ils  vont  s'attacher  en  arrière 
aux  troisième  et  quatrième  vertèbres  sacrées  immédiatement  en  dedans  de  la 
symphjse  sacro-iliaque;   quelquefois    ils  remonteraient   jusqu'au  promontoire 
et  même  à    la  partie   antérieure  et  latérale  de  la  dernière  vertèbre  lombaire 
d'après  Huguier,   qui   leur  a  donné  pour  cette  raisen  le  nom  de  ligaments 
utéro-lombakes.    Leur    direction    est    presque    perpendiculaire   à    celle   de 
l'utérus.  Leur   forme  est  celle   d'un  croissant  à  concavité  dirigée   en  dedans 
et  en    haut,    qui  de  chaque  côté  embrasse  le  rectum.   Aussi  interceptent-ils 
entre  eux  une   ouverture  ovalairc   qui    apparaît   surtout   nettement  lorsqu'on 
exerce  une  traction  sur   l'utérus   et  qui   conduit  dans   la  cavité  de  Douglas; 
ces   ligaments  eux-mêmes,   tapissés   par   le    péritoine  qui   du    bord  inférieur 
du  ligament  large  se  réfléchit  sur  eux,  s'appellent  quelquefois  les  replis  de 
Douglas. 

Leur  face  antérieure,  inclinée  on  haut,  forme  par  leur  continuité  avec  la  lame 
postérieure  du  ligament  large  une  fossette  désignée  par  M.  Sappey  sous  le  nom 
de  rétro-ovarienne,  et  située  sur  un  plan  supérieur  à  celui  de  la  cavité  de 
Douglas;  à  l'état  de  vacuité  de  la  vessie,  l'ovaire  est  comme  suspendu  au-dessus 
de  cette  petite  excavation  et  il  vient  s'y  loger  quand  il  est  refoulé  par  la  dis- 
tension de  ce  réservoir.  Leur  face  postérieure,  dirigée  en  bas,  répond  à  la 
partie  moyenne  du  rectum. 

Ces  ligaments  sont  essentiellement  constitués  par  une  couche  de  fibres  lisses, 
revêtue  d'un  repli  péritonéal.  Ils  doivent  être  considérés  comme  un  épaississe- 
ment  de  la  couche  musculaire  qui  double  le  péritoine  pelvien,  et  comptent 
ainsi,  suivant  les  idées  de  M.  Rouget,  parmi  les  intermédiaires  qui  permettent 
à  la  timii|ue  musculaire  superficielle  de  l'utérus  de  prendre  insertion  sur 
l'appareil  locomoteur  de  la  vie  animale.  Cependant,  il  faut  noter  qu'une  partie, 
et  même,  d'après  certains  anatomistes,  la  plupart  de  leurs  faisceaux,  se  perdent 
en  arrière  sur  les  côtés  du  rectum,  d'où  le  nom  de  ligaments  recto-utérins  qui 
leur  a  été  donné.  Ils  renferment  encore  dans  leur  épaisseur  du  tissu  conjonctif 
et  adipeux,  des  libres  élastiques,  des  vaisseaux  et  quelques  filets  nerveux  :  aussi 
le  tiraillement  de  ces  ligaments  est-il  douloureux,  et  leur  a-t-on  quelquefois 
attribué  les  douleurs  de  reins  dont  se  plaignent  les  femmes  pendant  l'accou- 
chement. 

Luschka  a  appelé  ces  ligaments  :  les  muscles  rétracteurs  de  l'utérus  ;  le  nom 
qu'ils  méritent  en  réalité,  c'est  celui  de  ligaments  suspenseurs  postérieurs. 
Malgaigne  a  montré  qu'ils  opposaient  une  tiès-grande  résistance  à  l'abaissement 
de  l'utérus;  il  a  même  prétendu  qu'ils  étaient  Je  seul  obstacle  à  sa  descente 
M.  Ricbet  a  constaté  également  que,  quand  on  exerce  des  tractions  sur  cet  organe, 
on  les  voit  se  tendre  les  premiers,  et  qu'on  obtient  un  abaissement  considérable 
après  leur  seclion. 

Quelques  auteurs  allemands,  en  particulier  Schultze  et  Fritsch,  ont  fait  jouer 
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un  rôle  important  dans  l'étiologie  de  l'antéflexion  au  raccourcissement  des 
ligaments  utéro-sacrés  ;  la  diminution  de  longueur  serait  ordinairement  d'origine 
inflammatoire,  et  liée  à  une  paramétrée  postérieure;  elle  aurait  pour  résultat 
de  porter  l'extrémité  inférieure  du  col  en  haut,  tandis  que  son  extrémité  supé- 
rieure s'infléchirait  avec  le  corps  en  bas  et  en  avant  :  de  là  aussi  une  grande 
difficulté  d'attirer  l'utérus  vers  la  vulve.  Cet  état  pourrait  être  congénital,  les 
ligaments  utéro-sacrés  ne  s'étant  pas  suffisamment  développés  et  maintenant  le 
col  dans  celte  position  vicieuse. 

Ligaments  ronds.  Ces  ligaments  naissent  des  parties  antérieure  et  latérale, 
et  particulièrement  de  la  moitié  supérieure  de  l'utérus,  traversent  le  canal 
inguinal  et  vont  se  perdre  dans  l'extrémité  supérieure  des  grandes  lèvres. 
Aplatis  à  leur  origine,  cylindriques  dans  leur  trajet  pelvien  et  inguinal,  ils 
s'effilent  ordinairement  à  leur  extrémité. 

Leur  longueur  est  de  14  à  15  centimètres.  Situés  au-dessous  et  en  avant  de 
la  trompe,  ils  croisent  à  angle  aigu  le  cordon  de  l'artère  ombilicale,  le  psoas, 
les  vaisseaux  iliaques  externes,  et  avant  de  pénétrer  dans  le  canal  inguinal  ils 
décrivent  au  niveau  de  la  fossette  inguinale  interne  une  courbe  à  concavité 
interne  qui  embrasse  la  courbe  à  concavité  supérieure  des  vaisseaux  épigas- 
triques. 

Ils  sont  d'abord  coiffés  par  le  péritoine  qui,  d'après  M.  Beurnier  (thèse  de 
Paris,  1880),  leur  adhère  très-faiblement  et  s'en  laisse  facilement  décoller.  La 
séreuse  les  abandonne  au  niveau  de  l'orifice  abdominal  du  canal  inguinal,  du 
moins  chez  l'adulte;  chez'  le  fœtus,  au  contraire,  elle  envoie,  d'après  les  au- 
teurs, un  prolongement  appelé  le  canal  de  Nuck,  qui  les  accompagne  jusqu'à 
leur  extrémité  et  qui,  très-manifeste  du  quatrième  au  sixième  mois,  disparaî- 
trait ordinairement  vers  le  huitième  mois  de  la  vie  intra-utérine;  ce  diverticule 
péritonéal  pourrait  persister  chez  l'adulte  et  devenir  le  point  de  départ  de  kystes 
de  la  grande  lèvre.  Cependant  M.  Duplay  (th.  inaug.,  1865)  nie  l'existence  du 
canal  de  Nuck  :  chez  21  fœtus  à  différents  âges,  il  déclare  n'avoir  pas  rencontré 
une  seule  fois  le  moindre  vestige  de  ce  canal  :  dans  ses  recherches  récentes 
M.  Beurnier  confirme  cette  opinion. 

Le  ligament  rond  se  compose  essentiellement  de  libres  musculaires  lisses  qui 
se  continuent  avec  les  couches  les  plus  superficielles  de  l'utérus;  mais  il  vient 
s'y  ajouter,  comme  l'a  montré  M.  Bouget,  un  faisceau  strié  qui  s'insère, 
d'après  M.  Sappey,  à  l'épine  du  pubis. et  à  la  paroi  inférieure  du  canal  inguinal, 
et  qui  en  haut  se  termine  le  plus  souvent  au  voisinage  du  détroit  supérieur, 
quelquefois  à  égale  distance  de  ce  détroit  et  de  l'utérus,  quelquefois  enfin  au 
voisinage  de  ce  dernier  organe  dont  il  resterait  toujours  éloigné  de  12  à 
15  millimètres.  Les  fibres  lisses  sont  considérées  généralement  comme  l'ana- 
logue du  muscle  erémaster  interne  et  les  fibres  striées  comme  l'équivalent  du 
faisceau  interne  du  erémaster  externe  de  l'homme.  Ces  dernières  sont-elles  des 
dépendances  des  muscles  transverse  et  oblique  de  l'abdomen,  ou  bien  repré- 
sentent-elles un  muscle  spécial?  Comme  pour  le  erémaster  externe  de  l'homme 
la  question  est  discutée.  D'après  M.  Beurnier  les  fibres  striées  ne  prendraient 
aucune  part  à  la  constitution  du  ligament  rond,  mais  au  moment  où  celui-ci 
se  dégage  de  l'anneau  inguinal  externe  il  se  trouve  en  rapport  avec  un  faisceau 
spécial,  distinct  des  muscles  transverse  et  petit  oblique.  Ce  faisceau  a  la  forme 
d'un  triangle  dont  la  base,  tournée  en  dedans,  s'insère  à  l'épine  du  pubis,  et 
dont  le  sommet  aboutit  à  un  petit  tendon  qui  va  s'attacher  à  la  paroi  inférieure 
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du  canal  inguinal  :  ce  faisceau,  que  l'on  pourrait  appeler  inguino-pubien,  ne  se 
prolongerait  nullement  sur  le  ligament  rond. 

M.  Beurnier  a  appelé  aussi  l'attention  sur  les  filaments  fibreux  disposés  tout 
autour  du  ligament,  sortes  de  petits  tendons  qui  le  fixent  sur  la  paroi  antérieure 
et  postérieure,  et  surtout  sur  la  paroi  inférieure  du  canal  inguinal  :  aussi  une 
traction  exercée  sur  les  ligaments  n'agira  que  sur  ces  brides  tant  qu'elles  sont 
restées  intactes,  et  non  sur  l'utérus  lui-même.  Le  même  auteur  a  également 
décrit  avec  soin  le  lobule  adipeux  allongé,  situé  au-dessous  du  ligament  et 
dont  l'existence  avait  déjà  été  signalée  par  d'autres  observateurs.  L'extrémité 
terminale  du  ligament  occupe  le  centre  de  cette  boule  graisseuse  sous  forme 
d'un  cordon  unique  qui  au  moment  d'en  sortir  se  divise  en  plusieurs  filaments. 

Le  ligament  rond  renferme  une  artère  qui  provient  de  l'épigastrique  et  qui, 
comme  nous  l'avons  vu,  arrive  jusqu'à  l'utérus.  Plusieurs  veines  l'accompagnent; 
la  principale  se  jette  dans  la  veine  iliaque  externe  ou  dans  l'épigastrique,  les 
autres  sortent  par  l'orifice  inguinal  externe  et  vont  s'anastomoser  avec  celles 
des  grandes  lèvres  et  du  pénil  ;  les  plus  grosses  sont  munies  de  valvules  dont 
le  bord  concave  est  dirigé  vers  l'aine,  le  sang  qu'elles  renferment  se  porte  par 
conséquent  de  l'utérus  vers  la  veine  fémorale;  dans  la  grossesse  elles  deviennent 
souvent  variqueuses.  Les  nerfs  émanent  de  la  branche  génito-crurale. 

Les  ligaments  ronds  contribuent  à  maintenir  en  avant  le  fond  de  l'utérus  et  à 
le  ramener  dans  cette  direction  après  la  déplétion  de  la  vessie  ;  l'appui  qu'ds 
donnent  à  l'organe  a  été  comparé  par  Bennett  à  celui  que  donnent  à  l'escarpo- 
lette les  deux  cordes  auxquelles  elle  est  suspendue  et  qui  lui  laissent  une 
grande  mobilité  dans  tous  les  sens.  Trop  courts  ils  peuvent  favoriser  l'obliquité 
de  l'utérus  ou  son  inclinaison  latérale  (Courty).  Ils  servent  aussi  de  conduc- 
teurs et  de  supports  à  de  nombreuses  ramifications  vasculaires.  M.  Beurnier  a 
cherché  à  apprécier  la  résistance  de  ces  ligaments  aux  tractions  :  ils  se  rompent 
sous  un  poids  de  400  à  900  grammes,  mais  rarement  cependant  au-dessous 
de  600  grammes  ;  leur  élasticité  est  considérable  :  au  moment  de  la  déchirure, 
qui  a  ordinairement  lieu  au  niveau  de  l'orifice  inguinal  externe,  ils  se  sont  allon- 
gés de  2  à  4  centimètres,  et  on  comprend  comment  sous  l'influence  de  causes 
agissant  lentement  ils  ont  pu  s'allonger  de  7,  8  et  même  10  centimètres. 

III.  Anatomie  descriptive  des  trompes.  Les  trompes  ou  oviductes  sont  deux 
conduits  destinés  à  transporter  l'ovule  dans  la  cavité  utérine.  Leur  forme 
justifie  bien  le  nom  que  leur  a  donné  Fallope.  En  effet,  parti  dé  l'angle  supé- 
rieur et  interne  de  l'utérus,  ebacun  de  ces  conduits  en  se  portant  transversale- 
ment en  dehors  augmente  progressivement  de  calibre  et  se  termine  par  une 
extrémité  évasée,  le  pavillon.  Les  deux  trompes  sont  situées  dans  l'aileron 
moyen  du  ligament  large,  et  embrassées,  sauf  au  niveau  du  pavillon,  par  un 
dédoublement  du  péritoine  dont  les  deux  feuillets  se  réunissent  au-dessous 
d'elles  pour  leur  former  une  sorte  de  méso.  Cependant  leur  mobilité  n'est 
bien  marquée  que  dans  le  sens  antéro-postérieur,  mais,  fixées  en  dedans  à  l'uté- 
rus, elles  participent  en  outre  à  tous  les  déplacements  de  cet  organe. 

Leur  direction  est  horizontale  jusqu'au  niveau  de  la  partie  moyenne  de 
l'ovaire;  à  partir  de  ce  point,  elles  se  portent  d'abord  en  arrière,  puis  en 
arrière  et  en  dedans,  enfin  directement  en  dedans,  de  manière  à  décrire  une 
courbe  dont  la  concavité  amène  le  pavillon  vers  l'ovaire.  Leur  axe  n'est  recti- 
ligne  que  dans  le  tiers  interne  environ  de  leur  trajet;  dans  leurs  deux  tiers 
externes,  les  trompes  décrivent  des  flexuosités  nombreuses. 
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Leur  longueur,  quand  elles  ont  été  isolées  de  leurs  connexions,  dépend  donc 
en  grande  partie  du  nombre  de  ces  replis.  Elle  est  ordinairement  de  12  centi- 
mètres, d'après  M.  Sappey,  mais  elle  peut  osciller  dans  des  limites  très-étendues, 
puisqu'elle  serait  comprise  entre  6  et  20  centimètres  (Henle).  Beigel,  sur  un 
grand  nombre  de  cadavres,  a  trouvé  comme  minimum  4  et  comme  maximum  17. 
Barkow  (Anat.  Abhandl.  Breslau,  1851)  sur  40  oviductes  en  a  trouvé  5  qui 
mesuraient  150  à  180  millimètres,  25  de  105  à  156,  7  de  78  à  105,  enfin  5 
de  52  à  78.  Bischoff  sur  H  sujets  a  trouvé  comme  longueur  maximum 
195  millimètres,  minimum  110  millimètres.  L'une  des  trompes  est  quelquefois 
plus  courte  que  l'autre  de  1  centimètre  ou  davantage. 

On  distingue  à  la  trompe  deux  parties  :  le  corps  et  le  pavillon.  Le  corps 
lui-même  présente  deux  segments  :  l'un  interne,  recliligne  et  étroit,  ou  isthme; 
l'autre  externe,  flexueux  et  plus  large,  l'ampoule  de  llenle.  Le  premier  n'a 
ordinairement  que  5  à  4  millimètres  de  diamètre;  l'ampoule  atteint  de  6  à 
8  millimètres,  mais  présente  quelquefois  des  rétrécissements  sur  son  trajet.  Ces 
deux  segments  se  distinguent  encore  par  leur  inégale  dilatabilité  ;  la  lumière  de 
l'isthme,  large  de  1  millimètre  1/2,  laisse  à  peine  pénétrer  une  grosse  soie  de 
porc,  et  a  sur  une  coupe  un  aspect  punctiforme.  L'ampoule  permet,  au  contraire, 
l'introduction  d'une  sonde  d'assez  fort  calibre,  et  a  la  forme  d'une  étoile  dont 
les  rayons  s'insinuent  entre  les  plis  de  la  muqueuse. 

Le  corps  de  la  trompe  est,  comme  nous  l'avons  déjà  vu,  situé  en  avant  et 
au-dessus  de  l'ovaire,  en  arrière  et  au-dessus  du  ligament  rond,  sur  le  même 
plan  que  le  fond  de  l'utérus  chez  la  nulliparc,  à  1  centimètre  à  peu  près  au- 
dessous  chez  la  multipare;  il  est  de  plus  en  contact  en  avant  avec  les  circon- 
volutions de  l'intestin  grêle  quand  la  vessie  est  vide,  et  avec  celle-ci  quand 
elle  est  dilatée.  Son  extrémité  interne  s'ouvre  à  l'angle  latéral  de  la  cavité 
utérine  par  un  orifice  de  1  millimètre  de  diamètre;  en  dehors,  le  conduit 
débouche  dans  le  pavillon  par  une  autre  ouverture,  movsus  diaboli,  un  peu  plus 
étroite  que  le  canal  de  la  portion  ampullaire,  et  dont  le  diamètre  mesure  de  3 
à  6  millimètres. 

Le  pavillon,  beaucoup  plus  mobile  que  le  corps,  peut  contracter  des  adhé- 
rences avec  les  organes  voisins,  ce  qui  amène  la  stérilité.  Son  diamètre  est  de 
18  à  20  millimètres;  sa  face  externe  ou  péritonéale  se  continue  avec  le  corps 
de  la  trompe,  sa  face  interne  ou  muqueuse  est  concave  et  se  dirige  en  dedans 
en  arrière  et  en  bas  vers  la  glande  génitale.  Cependant  la  situation  du  pavillon 
est  loin  d'être  constante;  on  le  trouve  le  plus  souvent  en  avant,  mais  quelquefois 
aussi  au-dessus,  en  dehors  ou  en  arrière  de  l'extrémité  externe  de  l'ovaire.  Le 
sommet  de  l'infundibulum  est  occupé  par  l'orifice  externe  ou  abdominal  de  la 
trompe.  Sa  base  ou  circonférence  est  découpée  en  languettes  ou  franges  dont 
l'extrémité  libre  est  arrondie  ou  terminée  en  pointe  et  dont  les  bords  présentent 
souvent  des  replis  secondaires.  C'est  sur  les  bords  de  ces  franges  que  la  mu- 
queuse tubaire  se  continue  avec  la  séreuse  péritonéale  par  des  modifications 
graduelles  de  structure  qui  seront  étudiées  plus  loin.  L'ensemble  de  ces  lan- 
guettes, quand  elles  ont  été  étalées,  donne  au  pavillon  l'aspect  d'une  corolle 
largement  épanouie;  leur  nombre  et  leur  largeur  sont  très-variables,  leur  lon- 
gueur est  de  10  à  15  millimètres.  L'une  de  ces  franges  mesure  le  double  et 
unit  le  pavillon  à  l'ovaire;  les  auteurs  allemands  le  désignent  sous  le  nom  de 
fimbria  ovarica.  Nous  avons  déjà  dit  que  ce  qu'on  appelle  le  ligament  tubo- 
ovarien  résulte  de  l'union  de  cette  frange  avec  le  ligament  infundibulo-ovarien 
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qui  lui  sert  de  soutien  et  qui  appartient  au  péritoine.  L'extrémité  de  la  fimbria 
creusée  en  gouttière  arrive  jusqu'à  l'ovaire  et  se  prolonge  même  un  peu  sur 
lui;  quand  elle  n'atteint  pas  l'organe,  elle  est  continuée  jusqu'à  lui  par  le  bord 
libre  du  ligament  infundibulo-ovarien,  qui  prend  l'aspect  de  la  muqueuse 
tubaire  et  se  garnit  de  petites  franges  analogues  aux  languettes  secondaires  du 
pavillon;  exceptionnellement  enfin,  le  péritoine  peut  garder  ses  caractères 
habituels  dans  l'espace  laissé  libre  entre  la  frange  ovarique  et  l'extrémité 
externe  de  l'ovaire. 

On  rencontre  quelquefois  des  pavillons  accessoires  dont  l'existence  a  été 
signalée  par  Richard  ;  ils  sont  généralement  situés  au  voisinage  du  pavillon  prin- 
cipal et  constitués  sur  le  même  type  que  lui.  Ils  s'implantent  directement  sur 
la  trompe  ou  sur  un  conduit  accessoire  perpendiculaire  à  celle-ci.  D'après 
Richard,  cette  anomalie  se  rencontrerait  une  fois  sur  six;  d'après  M.  Sappey,  une 
fois  sur  seize  seulement.  Il  peut  exister  deux  de  ces  pavillons  secondaires  sur 
un  même  oviduetc  et  Richard  en  a  même  vu  trois. 

Le  canal  de  la  trompe  est  remarquable  par  l'existence  de  plis  que  l'insufflation 
ne  fait  pas  disparaître  et  qui  sont  surtout  très-nombreux  dans  l'ampoule,  au 
point  d'en  remplir  la  cavité;  ils  se  prolongent  jusqu'à  la  circonférence  externe 
du  pavillon. 

Les  artères  viennent  de  l'utcro-ovarienne  ;  celle-ci  fournit  entre  autres  une 
branche  importante  qui  se  porte  en  dehors  en  suivant  la  portion  ampullaire  de 
la  trompe.  Les  veines  se  terminent  dans  le  plexus  utéro-ovarien,  les  lympha- 
tiques se  rendent  aux  ganglions  lombaires;  enfin  les  nerfs  très-nombreux 
émanent  des  plexus  qui  accompagnent  les  vaisseaux.  E.  Wertheimer. 

§  II.  Histologie.  Ainsi  qu'on  le  verra  par  la  suite  (voy.  Utéros  [Dévelop- 
pement]), les  voies  génitales  internes  de  la  femme  dérivent  des  conduits  de 
Mùller  soudés  en  un  canal  unique  sur  la  plus  grande  partie  de  leur  parcours. 
Mais  les  analogies  de  structure  qu'offrent  primitivement  le  vagin,  l'utérus  et 
les  trompes,  en  raison  de  cette  origine  commune,  font  place,  chez  l'adulte,  à 
des  différences  assez  prononcées  pour  qu'il  ne  soit  plus  possible  de  confondre 
ces  diverses  parties  dans  une  même  description. 

D'autre  part,  la  composition  histologique  de  ces  organes  sera  suivie  jusqu'à 
la  naissance  dans  la  partie  embryologique  de  l'article  (p.  707),  et,  comme  elle  ne 
varie  plus  guère  jusqu'aux  approches  de  la  puberté,  à  cause  de  l'arrêt  de  déve- 
loppement que  subit  l'appareil  génital  chez  les  individus  jeunes  jusqu'au  mo- 
ment où  il  doit  entrer  en  fonction,  nous  n'aurons  à  décrire  ici  le  conduit  utéro- 
tubaire  qu'à  partir  de  l'époque  où  il  est  complètement  formé  et  en  état  d'activité 
physiologique. 

Nous  étudierons  ainsi  dans  quatre  paragraphes  séparés  : 

1°  La  structure  de  l'utérus,  celle  de  la  trompe  et  de  quelques  parties  annexes 
chez  l'adulte  à  Yétat  de  repos  (c'est-à-dire  en  dehors  de  la  menstruation  et  de 
la  grossesse) 

2°  Les  modifications  périodiques  de  la  muqueuse  liées  à  la  menstruation. 

5°  Les  modifications  de  l'utérus  et  de  la  trompe  pendant  .la  grossesse  et 
après  r accouchement. 

4°  Les  transformations  qui  caractérisent  Yinvolution  sénile  de  ces  parties. 

§  I.  Dans  ce  paragraphe,  il  sera  traité  successivement  de  l'utérus,  de  la  trompe 
et  des  ligaments  annexes. 
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A.  Utérus.  On  sait  que  la  paroi  de  l'utérus  est  formée  par  trois  tuniques 
superposées  :  une  externe,  séreuse,  une  moyenne,  musculeuse,  et  une  interne, 
muqueuse. 

La  séreuse  n'offre  aucune  particularité  de  structure  digne  d'être  notée.  Le 
péritoine  tapisse  sous  forme  d'une  mince  membrane  le  fond  et  les  deux  faces 
antérieure  et  postérieure  de  la  matrice.  Il  est  très-adhérent  au  fond  et  à  la  face 
antérieure  où  sa  trame,  épaisse  de  60  à  100  y.  en  moyenne  (utérus  au  repos, 
femme  de  vingt  ans),  est  constituée  par  "des  nappes  de  fibres  lamineuses  avec  des 
cellules  arrondies  ou  étoilées  en  assez  petit  nombre  ;  beaucoup  de  ces  éléments 
se  trouvent  aplatis  parallèlement  à  la  surface  entre  les  lames  conjonctives,  et 
prennent  par  suite  l'aspect  de  larges  lamelles  à  contour  assez  irrégulier.  Ce 
tissu  propre  de  la  séreuse  est  de  nature  exclusivement  conjonctive  dans  sa  partie 
externe  (la  moitié  environ  de  l'épaisseur  totale).  La  zone  la  plus  superficielle 
supportant  l'épithélium  péritonéal  est  plus  homogène  et  offre  une  réfringence 
particulière  surtout  apparente  sur  les  coupes  d'une  certaine  épaisseur  (basement 
membrane  de  certains  auteurs). 

Dans  la  partie  profonde  de  la  séreuse  on  aperçoit  un  réseau  élastique  très-serré 
constitué  par  des  fibrilles  de  la  variété  la  plus  ténue  ;  tantôt  au  contact  de  la 
musculaire,  tantôt  comprise  entre  deux  plans  de  nappes  lamineuses,  fréquem- 
ment amincie  et  même  interrompue  par  places,  cette  couche  élastique  ne  dé- 
passe guère  l'épaisseur  de  20  à  25  p..  Souvent,  elle  paraît  limiter  assez  nette- 
ment la  séreuse  à  sa  face  profonde  sur  une  certaine  étendue,  mais  en  bien  des 
endroits  elle  se  prolonge  dans  les  cloisons  intermusculaires,  et  alors  on  ne  peut 
distinguer  aucune  ligne  de  démarcation  entre  les  deux  tuniques. 

La  musculature  de  l'utérus,  entièrement  formée  de  fibres  lisses,  se  compose 
de  faisceaux  de  grosseur  et  de  conformation  très-variables,  entassés  sur  un 
grand  nombre  de  couches  et  intriqués  de  telle  sorte  qu'il  est  pour  ainsi  dire 
impossible  de  suivre  complètement  le  trajet  de  tel  ou  tel  faisceau  étudié  isolé- 
ment. De  là  les  divergences  que  présentent  les  descriptions  données  dans  les 
ouvrages  d'anatomie  (Kôlliker,  Henle,  Luschka,  Quain-Hofmann,  Chrobak, 
Landzert,  Krause,  Kreitzer,  etc.).  En  réalité,  toutes  les  divisions  que  l'on  a 
essayé  d'établir  ont  quelque  chose  d'artificiel  et  d'arbitraire,  vu  que  la  plupart 
des  couches  musculaires  ne  se  laissent  isoler  que  sur  une  partie  de  leur  par- 
cours. 

D'ailleurs,  toutes  les  descriptions  contemporaines  reproduisent,  avec  diverses 
variantes,  celle  qu'a  donnée  Hélie  en  1865  d'après  la  matrice  en  état  de  gesta- 
tion. C'est  également  celle  que  nous  suivrons,  à  l'exemple  de  la  plupart  des  au- 
teurs français,  en  distinguant  dans  la  tunique  musculaire  de  l'utérus  trois 
couches  principales  superposées  ;  nous  donnerons  en  terminant  les  considérations 
de  morphologie  générale  qui  nous  ont  déterminés  à  accepter  cette  division 
comme  étant  la  plus  justifiée. 

a.  Muscles  du  corps.  On  trouve  d'abord  une  couche  externe  (stratum  exter- 
num  s.  subserosum)  fort  mince  dont  le  plan  superficiel  est  formé  principalement 
de  fibres  longitudinales  qui  naissent  au-dessous  de  l'isthme,  remontent  sur  la 
face  antérieure  de  l'organe,  se  recourbent  en  passant  sur  le  fond  d'avant  en  ar- 
rière et  vont  se  terminer  vers  la  partie  postérieure  du  col.  Elles  forment  ainsi 
un  ruban  dont  la  largeur  ne  dépasse  pas  celle  du  doigt,  et  paraissent  se  perdre 
dans  le  tissu  fibreux  de  la  région  cervicale. 

Les  faisceaux  musculaires  longitudinaux  qui  se  continuent  en  arrière  avec 
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ceux  de  la  couche  superficielle  du  rectum  (muscles  recto-utérins)  et  en  avant 
avec  la  tunique  contractile  de  la  vessie  (muscles  vésico-utérins)  ont  été  assimilés 
aux  faisceaux  recto-vésicaux  de  l'homme.  Kreitzer  les  considère  comme  un  reste 
de  l'allantoïde  oblitérée,  se  prolongeant  de  l'intestin  postérieur  sur  la  vessie 
(sinus  uro-génital)  et  contractant  ultérieurement  des  connexions  avec  la  muscu- 
leuse  de  la  matrice. 

Outre  le  faisceau  ansiforme  (Ilélie)  antéro-postérieur,  la  couche  externe  com- 
prend une  série  de  fibres  à  direction  transversale  naissant  d'une  sorte  de  raphé 
médian  mal  dessiné  sur  toute  la  hauteur  des  faces  antérieure  et  postérieure  du 
corps  de  l'organe.  Celles  de  la  face  antérieure  convergent  de  chaque  côté  vers 
la  partie  moyenne  du  corps,  et  constituent  là  un  mince  plan  contractile  qui 
quitte  l'utérus  pour  aller  doubler  le  feuillet  péritonéal  antérieur  du  ligament 
large  et  former  en  grande  partie  le  ligament  rond.  Celles  de  la  face  postérieure 
vont  s'accoler  de  même  au  feuillet  postérieur  du  ligament  large;  en  haut,  elles 
constituent  le  ligament  de  l'ovaire.  Au-dessus  du  fond  de  l'utérus,  les  faisceaux 
transversaux  se  trouvent  plus  ou  moins  intriqués  avec  les  libres  ansiformes,  puis 
ils  se  prolongent  de  part  et  d'autre  sur  la  face  supérieure  de  la  trompe.  Avec 
Rouget,  on  peut  comparer  cette  couche  externe  considérée  dans  son  ensemble  à 
une  sorte  de  bonnet  musculaire  tapissé  extérieurement  parla  séreuse  péritonéale 
et  recouvrant  la  face  antérieure,  le  fond  et  la  face  postérieure  de  l'utérus  et  de 
ses  annexes.  D'après  ce  qui  précède,  il  est  facile  de  voir  qu'elle  n'existe  pas  sur 
les  parties  latérales  de  la  matrice.  Elle  se  comporte,  en  résumé,  tout  comme  la 
lame  péritonéale  à  la  face  profonde  de  laquelle  elle  se  trouve  accolée,  et  mérite 
pleinement  le  nom  de  musculaire  sous-séreuse  qui  lui  a  été  donné.  Pourtant,  il 
est  à  remarquer  qu'il  s'en  détache  quelques  fascicules  qui  entourent  les  vais- 
seaux utérins  et  contournent  horizontalement  d'avant  en  arrière  les  côtés  de 
l'utérus. 

La  couche  moyenne,  de  beaucoup  la  plus  épaisse,  forme  presque  à  elle  seule, 
à  proprement  parler,  la  masse  musculaire  de  l'utérus.  Elle  renferme  un  très- 
grand  nombre  de  vaisseaux,  surtout  veineux,  dont  les  orifices  béants  lui  donnent 
un  aspect  spongieux  tout  particulier,  et  elle  a  reçu  de  ce  chef  le  nom  de 
couche  vasculaire  [stratum  vasculosum).  On  peut  la  diviser  en  trois  assises  se- 
condaires :  1°  une  externe,  qui  est  continue  avec  la  couche  sous-séreuse  avec 
laquelle  elle  forme  le  stratum  supravasculare,  et  où  prédominent  les  fibres 
longitudinales  entre-mêlées  de  faisceaux  conjonctifs  ondulés;  2°  une  intermé- 
diaire, stratum  vasculare  proprement  dit,  dans  laquelle  la  vascularité  atteint 
son  plus  grand  développement  et  où  existe  aussi  de  la  façon  la  plus  prononcée 
la  texture  plexiforme  qui  a  été  la  source  de  tant  d'opinions  divergentes  parmi 
les  anatomistes.  Il  y  a  là,  en  effet,  un  véritable  réseau  musculaire  absolument  in- 
extricable à  première  vue,  et  l'on  remarque  que  les  fibres  contractiles  affectent 
fréquemment  la  disposition  de  manchons  circulaires  autour  des  sinus  veineux  qui 
se  trouvent  ainsi  pourvus  d'une  puissante  tunique  musculaire  adventice;  5°  une 
assise  interne  (stratum  infravasculare)  dont  les  faisceaux  sont  pour  la  plupart 
obliques  ou  transversalement  dirigés,  et  dont  la  texture  paraît  plus  serrée,  at- 
tendu qu'on  n'y  voit  ni  les  grosses  cloisons  lamineuses  de  l'assise  externe,  ni 
l'aspect  spongieux  si  caractéristique  du  stratum  intermédiaire,  aspect  qu'il  doit 
à  son  extrême  richesse  en  vaisseaux  de  tout  ordre. 

Il  existe  également  un  appareil  élastique  assez  développé  dans  les  diverses 
assises  musculaires  qui  viennent  d'être  décrites.  Indépendamment  des  couches 
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élastiques  appartenant  en  propre  aux  parois  des  vaisseaux,  on  voit  sur  la  coupe 
des  tractus  de  puissance  fort  variable  formés  presque  exclusivement  de  fibrilles 
élastiques  de  la  variété  la  plus  fine  avec  adjonction  d'un  petit  nombre  de  fibres 
de  grosseur  moyenne.  Tantôt  ces  traînées  se  trouvent  isolées  dans  les  cloisons 
intermusculaires,  envoyant  des  prolongements  jusqu'à  la  surface  où  ils  se  con- 
fondent avec  le  réseau  élastique  sous-péritonéal,  tantôt  elles  s'enchevêtrent  avec 
les  faisceaux  contractiles.  En  certains  points,  les  fibres  lisses  sont  en  quelque 
sorte  noyées  dans  une  espèce  de  gangue  élastique,  affectant  ainsi  la  même  dispo- 
sition que  clans  la  tunique  moyenne  des  artères. 

La  couche  musculaire  interne  ou  sous-muqueuse,  presque  aussi  mince  que  la 
sous-séreuse,  présente  une  disposition  particulière  au  niveau  des  orifices  tubaires 
qu'elle  entoure  de  chaque  côté  d'une  zone  de  fibres  annulaires  concentriques. 
Dans  le  reste  du  corps,  ses  faisceaux  sont  pour  la  plupart  transversaux  ou 
obliques,  et  constituent  au  niveau  de  l'isthme  un  anneau  d'une  certaine 
épaisseur;  on  voit  en  outre  un  mince  plan  de  fibres  qui  descendent  verticale- 
ment vers  le  col.  De  sa  face  interne,  se  détachent  de  nombreux  fascicules 
qui  pénètrent  à  une  petite  dislance  dans  le  tissu  interglandulaire  de  la  mu- 
queuse. 

p.  Muscles  du  col.  Ils  sont  également  disposés  sur  trois  couches  qui  ne  cor- 
respondent ps  à  celles  du  corps  et  qui  sont  beaucoup  plus  nettement  séparées. 
Il  y  a  d'abord  une  couche  externe  longitudinale  dont  les  fibres  se  continuent  en 
haut  avec  celles  de  la  surface  du  corps,  en  bas  avec  les  tuniques  museuleuses 
du  vagin,  de  la  vessie  et  de  l'urèthre.  Vient  ensuite  une  couche  circulaire,  la 
plus  puissante  des  trois,  et  qui  représente  un  renflement  de  la  couche  annulaire 
sous-muqueuse  du  corps.  En  dedans,  on  aperçoit  des  faisceaux  longitudinaux  ou 
obliques  qui  suivent  la  direction  des  ramifications  des  arbres  de  vie  et  se  conti- 
nuent avec  les  fibres  verticales  sous-muqueuses  du  corps.  Ces  faisceaux  émettent 
des  prolongements  dans  l'épaisseur  du  chorion  muqueux,  et  se  continuent  à 
leurs  extrémités  avec  les  fibres  sphincteriennes  entourant  la  cavité  cervicale. 

Les  divers  procédés  de  dissociation  indiqués  par  les  anatomistes  n'ont  abouti 
à  aucun  résultat  en  ce  qui  concerne  la  connaissance  du  plan  général  d'après 
lequel  sont  disposés  les  faisceaux  contractiles  dans  la  tunique  musculeuse  de 
l'utérus  chez  la  femme.  La  seule  voie  qui  puisse  conduire  à  des  notions  plus 
satisfaisantes,  l'étude  de  la  musculature  utérine  au  point  de  vue  de  l'embryolo- 
gie et  de  l'anatomie  comparée,  ne  paraît  pas  avoir  été  rigoureusement  suivie 
jusque  dans  ces  derniers  temps.  On  trouve  à  la  vérité  dans  les  auteurs  quelques 
brèves  indications  sur  ce  sujet  :  c'est  ainsi  que  Luschka  dit  que  la  couche  interne 
(sous-muqueuse)  doit  être  considérée  comme  fondamentale,  puisqu'on  peut  y  re- 
connaître des  traces  de  la  division  primitive  de  l'organe  en  deux  moitiés  distinc- 
tes, et  qu'il  est  possible  de  la  poursuivre  sur  toute  la  longueur  des  conduits 
génitaux.  Krause,  de  son  côté,  a  cru  pouvoir  homologuer  les  trois  assises  de  la 
couche  moyenne  avec  les  deux  tuniques  réunies  par  des  faisceaux  obliques,  telles 
qu'elles  existent  sur  les  utérus  à  cornes  allongées  de  certains  animaux.  Mais  ce 
n'est  que  récemment  que  cette  question  a  été  traitée  avec  les  développements 
qu'elle  comporte  dans  un  intéressant  mémoire  de  M.  A.  Pilliet,  fait  au  labora- 
toire d'Anatomie  comparée  du  Muséum,  et  dont  nous  résumons  ci-après  les  prin- 
cipales conclusions. 

Examinant  comparativement  sur  des  coupes  histologiques  pratiquées  à  diffé- 
rents niveaux  les  parois  de  l'utérus  à  longues  cornes  flexueuses  des  Rongeurs 


•066  UTÉKUS   (histologie). 

et  de  la  taupe,  celles  de  l'utérus  de  porc  à  cornes  recourbées,  puis  les  utérus  à 
cornes  droites  des  Carnassiers,  ceux  des  Ruminants  et  des  Solipèdes,  où  il  n'existe 
plus  que  des  cornes  relativement  courtes  avec  un  corps  bien  développé,  M.  Pil- 
liet  arrive  enfin  aux  matrices  globuleuses,  forme  déjà  esquissée  sur  les  Fourmi- 
liers, les  Chéiroptères  et  quelques  singes,  et  trouvant  son  expression  la  plus 
caractéristique  dans  l'espèce  humaine. 

Chez  le  cobaye,  le  rat,  la  taupe,  les  Porcins  et  les  Carnassiers,  il  existe  une 
double  tunique  musculaire  à  direction  constante  sur  la  trompe,  l'utérus  et  le 
vagin.  La  couche  externe  longitudinale  est  séparée  de  la  couche  interne  circu- 
laire par  une  épaisse  zone  conjonctive  riche  en  vaisseaux  sanguins  et  lympha- 
tiques. Sur  la  taupe,  la  couche  externe  offre  une  disposition  d'une  netteté  réel- 
lement schématique  :  c'est  une  lame  mince  à  fibres  ansiformes  doublant  les 
deux  feuillets  du  ligament  large  et  comprenant  dans  sa  duplicature  les  conduits 
génitaux,  leurs  annexes,  leurs  vaisseaux,  ainsi  que  des  expansions  latérales  de 
la  couche  interne  circulaire. 

Sur  une  antilope  ayant  mis  bas  depuis  peu,  l'interstice  lamineux  intermuscu- 
laire avec  ses  vaisseaux  est  moins  bien  dessiné  et  traversé  par  des  faisceaux 
étendus  obliquement  d'une  couche  à  l'autre.  En  même  temps,  la  couche  interne 
parait  très-épaissie  et  envoie  de  nombreux  prolongements  dans  l'épaisseur  du 
chorion,  dans  les  intervalles  séparant  les  glandes,  reproduisant  ainsi  une  dispo- 
sition bien  connue  chez  la  femme.  Sur  cette  antilope,  les  sphincters  étages  dans 
la  région  cervicale  dépendent  tous  de  la  tunique  interne  (mode  de  formation 
analogue  à  celui  du  pylore,  du  gésier,  du  sphincter  interne  de  l'anus,  etc.),  et 
de  plus  on  voit  apparaître  dans  la  masse  de  ces  anneaux  contractiles  des  fais- 
ceaux surajoutés  s'enroulant  autour  des  faisceaux  circulaires,  les  croisant  dans 
divers  sens,  et  venant  ainsi  intarrompre  l'uniformité  de  texture  de  cette  couche. 
C'est  là  une  sorte  de  perfectionnement  existant  partout  où  les  muscles  lisses  dé- 
passent une  certaine  épaisseur  et  destiné,  suivant  M.  Pilliet,  à  assurer  la  syner- 
gie d'action  de  l'appareil  musculaire  en  ces  points. 

L'étude  des  utérus  du  dernier  groupe,  chez  le  singe  principalement,  nous  fait 
assistera  l'apparition  d'une  nouvelle  couche  contractile,  intermédiaire  aux  deux 
précédentes.  On  voit  se  détacher  de  ces  dernières  de  nombreuses  expansions  tu- 
buleuses  qui  suivent  le  trajet  des  vaisseaux  dans  l'interstice  de  tissu  cellulaire 
qui  séparait  primitivement  les  deux  tuniques.  Chaque  vaisseau  reçoit  ainsi  une 
sorte  de  manchon  fort  épais  de  fibres  lisses,  et  c'est  par  ce  mécanisme  que  se 
trouve  constituée  une  troisième  tunique  à  texture  essentiellement  plexiforme  : 
nous  y  reconnaissons  sans  peine  la  couche  intermédiaire  de  l'utérus  humain,  le 
stratum  vasculosum ,  qui  de  conjonctif  est  devenu  musculaire. 

Grâce  à  ces  recherches,  nous  pouvons  reconstruire,  au  moins  dans  ses  traits 
généraux,  le  plan  suivant  lequel  est  ordonné  l'arrangement  des  parois  muscu- 
laires du  conduit  génital  femelle:  la  couche  interne  à  fibres  circulaires,  la  sous- 
muqueuse,  est  la  partie  fondamentale  ;  c'est  la  tunique  propre  des  conduits  de 
Mùller  dont  la  réunion  forme  essentiellement  les  voies  génitales  internes  de  la 
femme.  La  couche  externe  sous-séreuse  est  une  sorte  d'enveloppe  adventice 
commune  à  tout  le  système  et  se  continuant  sur  les  annexes.  Quant  à  la  couche 
plexiforme,  corps  spongieux  de  Rouget,  elle  résulte  de  la  transformation  d'une 
couche  celluleuse  intermusculaire  primitive  qui  s'est  trouvée  envahie  par  des 
faisceaux  obliques  et  des  tractus  périvasculaires  issus  des  deux  plans  muscu- 
laires qu'elle  séparait  à  l'origine.  La  couche  interne  subit  en  outre  un  épaissis- 
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sèment  notable  du  fait  des  prolongements  qu'elle  e'met  dans  le  tissu  inter- 
glandulaire de  la  muqueuse. 

Ajoutons  que  M.  Pilliet  a  retrouvé  la  même  structure  fondamentale  sur  l'utérus 
mâle  bien  développé  et  longuement  bicorne  de  l'antilope,  du  bœuf  du  Cambodge 
et  de  certains  singes. 

Les  données  fournies  par  l'embryologie  sont  moins  concluantes  à  cause  du  dé- 
veloppement assez  tardif  de  la  musculature  utérine.  L'utérus,  avant  sa  période 
d'activité,  est  constitué  en  partie  par  du  tissu  conjonctif  dense  dont  la  dispo- 
sition indique  celle  des  futures  fibres  musculaires  et  élastiques  des  voies  gé- 
nitales. 

On  comprend,  d'après  ce  qui  précède,  combien  il  serait  intéressant  de  pour- 
suivre également,  au  point  de  vue  de  l'anatomie  comparée,  l'étude  exacte  des 
diverses  expansions  musculaires  qui  se  détachent  de  l'utérus  pour  se  rendre  aux 
annexes  englobées  dans  le  ligament  large,  et  se  prolongent  jusqu'à  la  symphyse 
sacro-iliaque,  au  rectum,  aux  vaisseaux  ovariques  et  à  la  grande  lèvre  (voy.  plus 
haut  la  description  de  ces  ligaments  dans  la  partie  anatomique). 

La  muqueuse  utérine  présente  des  caractères  différents  suivant  qu'on  l'étudié 
dans  le  corps  ou  dans  le  col  de  l'organe.  Celle  du  corps  considérée  à  l'état  de 
repos  (c'est-à-dire  en  dehors  des  modilications  que  lui  impriment  la  menstruation 
et  la  gestation)  offre  une  surface  lisse,  une  coloration  rosée;  son  épaisseur,  avant 
l'établissement  des  règles,  ne  dépasse  guère  l  millimètre  1/2;  chez  la  femme 
réglée  elle  est  de  2  à  5  millimètres  dans  l'intervalle  des  périodes  menstruelles. 
Elle  atteint  son  maximum  vers  la  partie  moyenne  de  l'utérus  et  diminue  pro- 
gressivement aux  environs  des  orifices  tuhaires  et  de  l'ouverture  du  col.  La 
membrane  interne  de  l'utérus  se  distingue  des  autres  muqueuses  par  l'ab- 
sence de  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  son  tissu  propre  se  continuant  sans 
ligne  de  démarcation  bien  nette  avec  les  cloisons  intermusculaires  sous-ja- 
centes. 

Même  en  dehors  de  toute  modification  pathologique,  la  surface  de  la  muqueuse 
est  recouverte  d'une  mince  couche  d'un  liquide  gluant,  grisâtre,  demi-transpa- 
rent, à  réaction  légèrement  alcaline,  et  tenant  en  suspension  des  cellules  cylin- 
driques plus  ou  moins  déformées,  des  leucocytes,  des  corpuscules  de  Gluge, 
plus  rarement  des  cellules  ciliées  bien  conservées.  Elle  présente  à  étudier  un 
épithélium  de  revêtement,  des  glandes  tubuleuses  et  un  chorion  ou  tissu 
propre. 

L'épithélium  se  compose  d'une  seule  rangée  de  cellules  allongées,  hautes  de 
25  à  50  u,  ayant  la  forme  d'un  prisme  à  cinq  ou  à  six  pans  ;  le  protoplasma  est 
uniformément  et  très-finement  granuleux,  le  npyau  arrondi  ou  ovoïde  est  géné- 
ralement relégué  dans  le  segment  profond  de  l'élément.  11  n'existe  point  de  cils 
vibratiles  avant  la  puberté,  et  ils  semblent  également  disparaître  après  la  méno- 
pause (de  Sinéty,  Wyder)  ;  par  contre,  on  les  trouve  constamment  durant  la 
période  d'activité  génitale,  à  condition  toutefois  d'avoir  à  sa  disposition  des 
pièces  très-fraîches.  Ces  cils,  en  effet,  sont  extrêmement  caducs  et  se  détruisent 
rapidement  après  la  mort,  de  sorte  qu'on  ne  les  voit  que  rarement  sur  les 
muqueuses  conservées  dans  l'alcool  ou  dans  le  liquide  de  Miiller.  On  s'explique 
ainsi  que  leur  existence  ait  pu  être  mise  en  doute  par  un  certain  nombre  d'ob- 
servateurs. Leur  mouvement  est  dirigé  du  fond  de  l'utérus  vers  le  col,  de  sorte 
qu'on  ne  saurait  les  considérer  comme  destinés  à  favoriser  la  progression  des 
spermatozoïdes  vers  les  orifices  tubaires. 
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Le  mode  d'apparition  des  cellules  vibratiles  et  le  mécanisme  par  lequel  elles 
se  substituent  aux  éléments  non  ciliés  de  l'utérus  infantile  n'ont  pas  été  suivis 
jusqu'à  ce  jour. 

Les  glandes  utérines  n'étaient  pas  inconnues  aux  anciens  anatomistes  : 
Vésale  (1543),  Spigel  (1652),  Malpighi  (1681),  en  avaient  observé  les  orifices, 
principalement  sur  la  caduque;  Roux  les  signale  (in  Bichat.,  Anat.  descr.). 
L'étude  microscopique  en  a  été  faite  d'abord  cbez  la  vacbe  par  E.-H.  Weber  (1852) 
et  par  Burkbardt  (1854),  puis  chez  la  femme  (Weber,  1841);  Ch.  Robin  (1861) 
en  a  donné  une  description  détaillée  qui  a  été  complétée  depuis  par  les  recher- 
cbes  d'un  grand  nombre  d'histologistes. 

Ce  sont  des  glandes  en  tube  simples  ou  bifurquées,  plus  rarement  trifur- 
quées,  vers  leur  terminaison.  Leur  fond  repose  généralement  sur  la  tunique 
musculcuse  et  s'étend  même  parfois  à  une  petite  distance  dans  les  cloisons 
lamineuses  inter-musculaires  ;  fréquemment,  il  présente  une  légère  dilatation 
en  ampoule.  Les  conduits  glandulaires  traversent  la  muqueuse  suivant  une  direc- 
tion tantôt  perpendiculaire,  tantôt  oblique  (principalement  dans  le  fond),  et 
décrivent  souvent  des  sinuosités  plus  ou  moins  prononcées;  ils  viennent  débou- 
cher dans  la  cavité  utérine  par  des  orifices  en  entonnoir  qui  donnent  à  la  sur- 
face un  aspect  criblé  plus  accusé  vers  le  fond  de  l'organe  où  les  glandules  sont 
très-nombreuses  et  serrées.  La  longueur  des  glandes  varie  de  2  à  5  millimètres, 

et  leur  diamètre  transversal 
m**s  WËÊbm&StaaSb*:        de  1 00  à  1 50  u.  L'épitbélium 

se  rapproche  beaucoup  par 
ses  caractères  de  celui  qui 
tapisse  la  surface  libre  :  il 
est  formé  d'un  seul  plan  de 
cellules  prismatiques  ou  co- 
lloïdes (fig.  1)  hautes  de  25  à 
50  {t.  environ  sur  6  à  8  u  île 
large,  et  portent  chacune  un 
mince  plateau  cilié. 

L'existence,  longtemps  dis- 
cutée, des  cils  dans  les  glan- 
des, est  un  fait  démontré  de- 
puis qu'un  élève  de  Leydig, 
Nylander,  a  observé  leurs  ondulations  chez  le  porc.  Lott,  qui  a  publié  des 
recherches  étendues  sur  ce  sujet,  a  étudié  directement  le  mouvement  ciliaire 
dans  les  tubes  glandulaires  de  plusieurs  animaux  (vache,  brebis,  truie,  lapine, 
souris,  chauve-souris).  En  examinant  dans  le  sérum  iodé  l'humeur  aqueuse,  ou 
encore  dans  une  solution  étendue  de  chlorure  de  sodium  des  fragments  de 
muqueuse  excisés  aussitôt  après  la  mort  et  soigneusement  dissociés  sous  le  mi- 
croscope, cet  auteur  a  pu  constater  que  le  courant  ciliaire  remontait  en  spi- 
rale du  fond  des  glandes  vers  leur  embouchure.  Plus  récemment,  Mœricke  a 
confirmé  ces  observations  sur  des  lambeaux  obtenus  par  le  grattage  de  l'utérus 
chez  la  femme.  L'épitbélium  est  cylindrique  et  cilié  dans  toute  l'étendue  des, 
glandes,  contrairement  à  ce  qu'ont  soutenu  quelques  auteurs  (Gerlach,  Scanzoni, 
Schrœder),  mais  dans  les  tubes  les  plus  minces  les  cellules  qui  bordent  l'étroit 
canal  central  prennent  la  forme  de  pyramides  à  base  périphérique  ;  leur  hau- 
teur est  aussi  sensiblement  moindre  dans  ces  conditions  (15  à  20  ^  seulement 


Fig.l. — Seclion  transversale  des  glandes  utérines.  — Gr.  200  I 
(d'après  Kolliker). 
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en  quelques  points),  mais  ne  cesse  pas  pour  cela  de  l'emporter  sur  la  plus 
grande  largeur. 

En  présence  de  ces  faits,  il  est  permis  de  se  demander  si  l'on  doit  attribuer  à 
ces  formations  la  signification  de  véritables  glandes.  En  effet,  leur  sécrétion 
muqueuse  ne  semble  pas  différer  sensiblement  de  celle  du  reste  de  la  muqueuse 
(de  Sinéty),  et  leur  principale  fonction  parait  être  de  fournir  à  la  régénération 
de  l'épithélium  utérin  après  sa  chute  au  moment  de  l'accouchement  et  de  la 
mue  cataméniale. 

On  trouve  dans  les  auteurs  des  données  assez  divergentes  concernant  l'exis- 
tence et  la  structure  de  la  paroi  propre  des  glandes  utérines.  Niée  par  Leydig, 
elle  est  décrite  comme  une  mince  membrane  anhiste  par  Weber,  Chrobak, 
Hagemann,  et  par  Mœricke,  qui  la  considère  comme  la  continuation  directe  de 
la  basement  membrane  superficielle. 

Robin  l'a  trouvée  composée  d'une  substance  finement  granuleuse  et  grisâtre, 
légèrement  striée  en  long,  et  lui  attribue  une  épaisseur  assez  notable.  Henle 
et  Frey  ne  l'admettent  qu'au  niveau  du  conduit  excréteur.  Quelques  observa- 
teurs croient  qu'elle  renferme  parfois  des  noyaux  allongés.  Pour  Léopold,  c'est 
une  enveloppe  conjonctive  tapissée  extérieurement  d'une  gaine  de  cellules  plates 
qui  existerait  seule  dans  le  tiers  supérieur  du  conduit.  Krause  enfin  croit  que 
c'est  une  simple  couche  endotbéliale.  Mœricke  dit  qu'elle  est  bien  visible  sur 
les  préparations  fixées  par  l'acide  osmique  ;  il  a  pu  l'isoler  sur  les  pièces  fraîches 
traitées  par  la  potasse,  sous  forme  d'une  mince  pellicule  absolument  dépourvue 
de  structure. 

Le  chorion  muqucux  est  constitué  parles  éléments  du  tissu  conjonctif:  cel- 
lules arrondies  et  fusiformes,  fibres  lamineuses,  substance  amorphe,  cellules 
interstilielUs,  en  petit  nombre  à  l'état  de  vacuité,  mais  qui  présentent  une 
hvpergenèse  des  plus  actives  durant  la  gestation,  ainsi  qu'on  le  verra  plus  loin. 
La  muqueuse  n'offre  pas  une  texture  uniforme  dans  toute  son  épaisseur,  et,  sui- 
vant les  points  examinés,  c'est  l'un  ou  l'autre  des  éléments  constituants  qui 
prédomine.  La  couche  la  plus  superficielle  qui  avoisine  l'épithélium  est  formée 
presque  entièrement  de  cellules  embryoplasliques  arrondies  ou  anguleuses, 
mesurant  en  moyenne  de  9  à  12  a.  Elles  renferment  un  noyau  arrondi,  volu- 
mineux, à  peine  débordé  par  une  mince  zone  de  protoplasma  cellulaire;  ce 
dernier  émet  des  prolongements  effilés  dont  les  ramifications  s'anastomosent 
avec  celles  des  cellules  voisines,  produisant  un  réseau  de  fibrilles  déliées.  Ces 
éléments  embryoplastiques  sont  tellement  tassés  les  uns  contre  les  autres  à  ce 
niveau  qu'ils  forment  presque  à  eux  seuls  la  trame  du  tissu  sous-épithélial  ; 
ils  sont  plongés  dans  une  petite  quantité  d'une  substance  amorphe  assez  tenace, 
et  ce  n'est  que  de  loin  en  loin  qu'on  peut  constater  la  présence  de  rares  fibres 
lamineuses  ou  de  quelques-unes  des  cellules  spéciales  (cellules  interstitielles) 
-signalées  en  1846  par  Ch.  Robin,  qui  les  décrit  comme  il  suit  dans  son 
mémoire  sur  la  muqueuse  utérine  (1861)  :  les  cellules  n'existent  que  dans  la 
muqueuse  du  corps  et  manquent  dans  celle  du  col.  Elles  sont  si  peu  nombreuses 
hors  de  l'état,  de  grossesse  qu'il  faut  quelque  attention  pour  les  distinguer,  au 
milieu  des  noyaux  embryoplastiques,  des  corps  fusiformes  fibn>plastiques  et  de 
la  matière  amorphe  qui  composent  principalement  la  muqueuse  utérine.  Pen- 
dant l'état  de  vacuité  de  la  matrice,  leur  diamètre  varie  de  10  à  18  millièmes  de 
millimètre,  rarement  20  millièmes;  mais  la  plupart  ont  de  12  à  15  millièmes. 
Leur  forme  est  spliérique,   ovoïde,  ou  un  peu  polyédrique  à  angles  mousses. 


G70  UTÉRUS    (histologie). 

Quelques-unes  de  celles  qui  sont  ovoïdes  sont  un  peu  amincies  à  leurs  extré- 
mités.  Leur  protoplasnia  est  grisâtre,  finement  granuleux,  et  le  noyau  dépourvu 
de  nucléole  sur  la  plupart. 

On  peut  d'ailleurs  trouver  toutes  les  formes  intermédiaires  entre  ces  éléments 
et  les  cellules  ordinaires  du  tissu  conjonctif  dont  elles  dérivent.  Robin  avait 
exactement  décrit  celte  relation  dans  un  premier  mémoire  (1848);  plus  tard, 
frappé  des  caractères  particuliers  qu'affectent  duns  la  caduque  ces  cellules 
propres,  il  crut  devoir  en  faire  une  espèce  à  part. 

Plus  profondément,  les  éléments  cmbryoplasliques  deviennent  plus  rares,  et 
la  couche  moyenne  du  tissu  inter- glandulaire  montre  surtout  des  cellules  fibro- 
plastiques  fusiformes  et  éloilées,  un  peu  plus  écartées  les  unes  des  autres,  de 
sorte  qu'on  voit  leurs  fins  prolongements  anastomosés  dans  une  quantité  plus 
appréciable  de  substance  fondamentale.  Les  libres  lamineuses  sont  également 
en  plus  grand  nombre,  et  aux  approches  de  la  tunique  musculaire  on  trouve  un 
tissu  conjonctif  à  faisceaux  ondulés,  à  trame  serrée,  et  qui  ne  se  distingue  des 
travées  intermusculaires  qui  lui  font  suite  que  par  sa  plus  grande  richesse  en 
éléments  cellulaires. 

Ces  différences  sont  bien  plus  accusées  chez  les  animaux  (chienne,  brebis),  où 
la  partie  profonde  de  la  muqueuse  se  rapproche  par  sa  constitution  du  tissu 
cellulaire  ordinaire.  Nous  n'avons  pas  pu  vérifier  la  présence  des  petits  fais- 
ceaux de  fibres  lisses  qui  se  détacheraient  suivant  certains  auteurs  (Glirobak) 
de  la  tunique  musculeuse  et  traverseraient  le  chorion  pour  aller  se  fixer  aux 
culs-de-sac  terminaux  des  glandes.  D'après  Krause,  ces  faisceaux  seraient  de  na- 
ture lamineuse. 

La  muqueuse  du  col,  séparée  au  niveau  de  l'isthme  par  une  ligne  nettement 
dessinée  de  la  muqueuse  du  corps,  est  bien  plus  résistante,  moins  épaisse  et 
moins  colorée  que  celle-ci.  Elle  présente  sur  ses  deux  faces  antérieure  et  posté- 
rieure des  épaississements  en  forme  de  crêtes  ramifiées  qui  constituent  les  arbres 
de  vie  (plicœ  palmatœ).  Ces  plis  sont  plus  marqués  dans  le  jeune  âge  où  ils  se 
montrent  jusqu'au  voisinage  de  l'orilice  du  museau  de  tanche,  et  se  prolongent 
fréquemment  d'autre  part  dans  le  corps  de  l'organe,  à  une  distance  variable. 
Dès  rétablissement  des  règles,  ils  tendent  à  s'effacer,  de  sorte  qu'on  les  trouve 
généralement  beaucoup  moins  étendus  et  moins  prononcés  chez  la  femme 
adulte. 

L'épithélium  appartient  au  même  type  que  celui  du  corps,  mais  il  est  sensi- 
blement plus  élevé  (25  à  65//,  Mœricke),  et  les  cils  aussi  sont  plus  longs  (Robin). 
La  forme  individuelle  des  cellules  présente  de  nombreuses  variations:  les  unes 
sont  cylindriques  ou  prismatiques,  d'autres  sont  fusiformes  ou  conoïdes  :  tandis 
que  la  plupart  se  terminent  intérieurement  par  un  prolongement  effilé  qui  se 
perd  dans  le  chorion  (Friedlànder),  il  en  est  d'autres  qui  possèdent  une  sorte  ùe 
plaque  basale  ou  de  pied  très-mince  et  réfringent  (Lott,  Hagemann).  Le  proto- 
plasma cellulaire  est  opaque  et  granuleux  ;  le  noyau  arrondi  ou  ovoïde,  volu- 
mineux, est  situé  vers  la  partie  moyenne  ou,  plus  ordinairement,  dans  la  portion 
inférieure.  Entre  ces  cellules  on  voit  d'autres  éléments  arrondis  ou  polyédriques 
qui  représentent  des  formes  plus  jeunes  destinées  à  pourvoir  au  remplacement 
des  épithéliums  desquames  (Valentin).  Différents  auteurs  décrivent  en  outre  des 
cellules  caliciformes  intercalées  en  nombre  variable  entre  les  cellules  cylin- 
driques dont  elles  dérivent  et  sécrétant  des  globes  muqueux  ou  colloïdes. 
L'épithélium  de  la  cavité  cervicale  se  continue  insensiblement  avec  celui  du 
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corps;  vers  l'isthme,  la  longueur  des  cellules  diminue  ainsi  que  celle  des  cils 
et  l'on  passe  graduellement  d'un  revêtement  à  l'autre.  11  en  est  tout  autrement 
à  la  partie  inférieure  où  une  ligne  sinueuse  indique  nettement  l'endroit  où 
s'adossent  l'un  à  l'autre  l'épithélium  cilié  et  l'épithélium  à  type  épidermique. 
Ce  dernier  s'étend  plus  ou  moins  haut  dans  le  col  où  il  peut  arriver  jusqu'à 
mi-hauleui'  chez  les  femmes  qui  ont  eu  plusieurs  parturitions,  tandis  que  chez, 
l'enfant  la  limite  est  à  peu  près  à  l'orifice  utero- vaginal.  On  trouve  habituelle- 
ment des  glandes  cervicales  venant  déboucher  sur  cet  épithélium,  ce  qui  semble 
indiquer  qu'il  empiète  peu  à  peu  sur  le  col  de  bas  en  haut  dans  le  cours  du 
développement. 

Le  col  utérin  contient  un  grand  nombre  de  glandes  (environ  10  000,  suivant 
Tyler  Smith),  les  unes  tubuleuses,  d'autres  eu  forme  de  cryptes  arrondies  à 
large  goulot,  incomplètement  cloisonnées  par  des  saillies  plus  ou  moins  élevées, 
ce  qui  leur  donne  une  apparence  acineuse.  Ces  glandes  existent  dans  toute 
l'étendue  du  col,  mais  elles  sont  plus  espacées  et  moins  profondes  au  voisinage 
du  museau  de  tanche.  Les  glandes  en  tube,  de  beaucoup  les  plus  nombreuses, 
sont  habituellement  ramifiées  et  se  terminent  au  contact  de  la  couche  muscu- 
laire par  de  longs  c;ccums  un  peu  renflés  à  leur  extrémité.  Elles  sont  tapissées 
par  un  épithélium  caliciformc  signalé  pur  Friedliinder  chez  l'enfantin  1871  et 
par  Renaut  dans  les  kystes  du  col  en  1670. 

D'après  de  Sinéty  (Soc.  de  biol-,  1875),  «  le  bord  libre  des  replis  formant 
l'arbre  de  vie  est  tapissé  d'une  seule  couche  d'épithélium  cylindrique  à  cils 
vibratilcs.  A  mesure  que  la  muqueuse  s'enfonce  pour  constituer  les  diverticules 
et  les  glandes  si  nombreuses  de  cette  région,  l'épithélium  passe  graduellement 
de  la  forme  cylindrique  à  la  forme  caliciforme.  Les  cellules  caliciformes  de 
l'utérus  diffèrent  un  peu  de  celles  qu'on  rencontre  dans  d'autres  régions  ;  elles 
sont  plus  allongées  et  moins  globuleuses  que  celles  de  la  muqueuse  stomacale 
ou  intestinale  de  l'homme.  »  Cette  description  répond  entièrement  à  ce  que 
nous  avons  pu  observer  sur  nos  propres  préparations. 

On  trouve  fréquemment  des  excavations  arrondies  connues  sous  le  nom 
à'œufs  de  JSaboth  et  résultant  d'une  transformation  kystique  des  glandules 
cervicales  (Robin).  Ces  kystes,  qui  peuvent  atteindre  plusieurs  millimètres  de 
diamèlre,  sont  revêtus  par  un  épithélium  tantôt  prismatique  et  cilié,  tantôt 
cubique  ou  aplati,  principalement  dans  les  kystes  les  plus  anciens,  ce  qui  tient 
vraisemblablement  à  la  compression  mécanique  subie  par  les  éléments  de  la 
part  du  contenu  kystique.  Ce  dernier  est  un  liquide  muqueux  contenant  des 
épithéliums  desquames  et  des  leucocytes.  Tels  sont  aussi  les  caractères  du 
mucus  qui  est  sécrété  en  petite  quantité  à  la  surface  interne  du  col  à  l'état  de 
repos! 

L'épithélium  de  la  surface  repose  sur  une  mince  membrane  basilaire  (Farre, 
Mœricke)  qui  se  continue  sur  les  glandes  dont  elle  constitue  la  paroi  propre 
(Robin,  Cornil,  Chrobak). 

Le  chorion  de  la  muqueuse  cervicale  présente  une  structure  assez  analogue  à 
ce  qui  a  été  décrit  dans  le  corps.  Des  éléments  embryoplastiques  et  fibro- 
plastiques  ramifiés  et  anastomosés  en  réseau,  une  certaine  quantité  de  substance 
amorphe  et  des  fibres  lamineuses  en  représentent  les  parties  les  plus  essen- 
tielles. Les  cellules  sont  moins  nombreuses  et  moins  serrées  que  dans  le  tissu 
du  corps,  les  cellules  interstitielles  l'ont  défaut,  et  il  est  à  remarquer  que  les 
éléments  arrondis  sont  sensiblement  plus  gros  que  ceux  du  corps  (9  à  18  p).  On 
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trouve  en  outre  quelques  rares  fibres  élastiques,  mais  non  les  fibres  musculaires 
lisses  admises  par  certains  auteurs.  Le  même  tissu  constitue  les  crêtes  de  l'arbre 
de  vie  soulevées  par  les  saillies  musculaires,  ainsi  que  les  papilles  qui  existent 
jusqu'aux  environs  de  l'isthme,  quoique  bien  plus  clairsemées  à  ce  niveau  que 
dans  la  partie  inférieure.  Pas  plus  que  dans  le  corps  on  n'observe  une  ligne 
de  démarcation  nette  entre  la  tunique  musculaire  et  le  chorion,  dont  les  cou- 
ches profondes  composées  de  tissu  conjonctif  dense  bien  moins  riche  en  cel- 
lules que  les  couches  superficielles,  ne  se  distinguent  en  rien  des  travées  inter- 
musculaires  avoisinantes.  Friedlander  signale  encore  sur  la  paroi  postérieure 
du  canal  cervical  une  sorte  de  lame  fibreuse  sous-muqueuse  se  perdant  au- 
dessus  de  l'orifice  supérieur  du  col. 

Les  vaisseaux  pénètrent  dans  la  substance  de  l'utérus  par  les  bords  latéraux 
de  l'organe.  Les  artères,  à  parcours  extrêmement  sinueux,  cheminent  dans  le 
stratum  vasculosum  où  elles  se  ramifient,  enveloppées  d'une  gaîne  conjonctive 
très-épaisse;  les  divisions  terminales  affectent  une  direction  perpendiculaire  à 
celle  du  réseau  d'origine.  Les  unes,  externes,  se  rendent  à  la  couche  musculaire 
superficielle  à  laquelle  elles  se  distribuent  ;  de  nombreux  ramuscules  vont  se 
résoudre  en  dehors  du  muscle  en  un  réseau  capillaire  situé  dans  l'épaisseur  du 
revêtement  séreux.  Les  autres  se  dirigent  vers  le  centre  de  la  matrice  et  four- 
nissent les  capillaires  de  la  musculaire  interne  et  ceux  de  la  muqueuse.  Dans 
cette  dernière,  on  remarque  un  réseau  profond  entourant  les  culs-de-sac  et  les 
flexuosilés  des  tubes  glandulaires;  de  ce  réseau  se  détachent  des  ramuscules 
souvent  contournés  en  hélice  qui  vont  directement  dans  la  couche  la  plus  super- 
ficielle du  chorion  où  ils  alimentent  un  réseau  sous-épithélial  très-serré,  à 
mailles  polygonales,  interrompu  par  des  lacunes  circulaires  répondant  aux  ori- 
fices des  glandes.  C'est  ce  qui  fait  que  ces  derniers  sont  très-apparents  sur  les 
pièces  injectées. 

Les  veines,  dépourvues  de  valvules,  prennent  leurs  racines  dans  les  réseaux 
capillaires  séreux,  musculaire  et  muqueux;  les  veinules,  parmi  lesquelles  celles 
de  la  trame  inter- glandulaire  se  font  remarquer  par  leur  volume,  convergent 
des  deux  côtés  vers  le  stratum  vasculosum  où  elles  confluent  en  un  riche  plexus 
dont  les  brandies  les  plus  importantes  affectent  en  général  une  direction  trans- 
versale; elles  ne  présentent  pas  la  tunique  adventice  si  développée  des  vaisseaux 
artériels.  Les  troncs  ellérents  suivent  le  trajet  des  artères  correspondantes. 

Les  vaisseaux  du  col  sont  disposés  beaucoup  plus  régulièrement  que  ceux  du 
corps  et  sont  remarquables  par  l'épaisseur  de  leur  tunique  musculaire.  L'.s 
artérioles,  contournées  en  tire-bouclion,  passent  de  la  couche  musculaire  à  la 
muqueuse  qu'elles  parcourent  parallèlement  à  la  surface,  se  divisant  en  un  réseau 
superficiel  de  capillaires  qui  fournit  une  anse  à  chaque  papille  dans  la  portion 
vaginale  du  col. 

Les  lymphatiques,  dont  les  ramifications  de  quelque  importance  accompagnent 
habituellement  les  vaisseaux  sanguins,  prennent  leur  origine  dans  trois  réseaux  : 
un  sous-séreux,  d'une  extrême  richesse  et  dont  les  radicules  les  plus  ténues 
avoisinent  immédiatement  la  face  profonde  de  l'endolhélium  péritonéal  (Mierze- 
jewsky)  ;  un  musculaire,  affectant  sur  les  coupes  l'aspect  de  iéntes  irrégulières 
régnant  autour  des  faisceaux  de  fibres  lisses;  un  muqueux  à  larges  capillaires 
émettant  fréquemment  vers  la  surface  des  diverticules  en  forme  de  caecums  ou 
d'ampoules  terminales.  Les  troncs  collecteurs  vont  se  rassembler  dans  le  stia- 
lum  vasculaire  d'où  partent  les  gros  vaisseaux  efférents. 
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Les  nerfs  sont  peu  étudiés  et  leur  terminaison  exacte  n'est  pas  connue  jusqu'à 
ce  jour.  Ils  sont  formés  en  partie  de  fibres  à  myéline,  en  partie  de  libres  grises, 
et  ne  présentent  que  de  rares  petits  renflements  ganglionnaires,  principalement 
à  la  surface  de  l'utérus.  On  ne  trouve  pas,  comme  dans  l'intestin,  par  exemple, 
un  plexus  musculaire  et  un  plexus  vaso-moteur  distincts  et  pourvus  d'un  riche 
appareil  ganglionnaire.  On  ignore  également  le  trajet  des  filets  sensitifs.  Lorcy 
a  signalé  un  corpuscule  terminal  à  la  superficie  d'un  polype  utérin. 

B.  Trompes  de  Fallope.  Les  trompes  sont  également  constituées  par  trois 
tuniques  :  une  séreuse,  une  musculeuse  et  une  muqueuse.  Le  péritoine,  qui 
n'enveloppe  que  les  trois  quarts  de  la  circonférence  des  canaux  tubaires,  ne  pré- 
sente aucune  particularité  de  structure;  entre  lui  et  la  tunique  musculaire 
s'étend  une  couche  de  tissu  cellulaire  peu  serré,  riche  en  vaisseaux,  contenant 
aussi  quelques  fibres  élastiques,  et  que  certains  auteurs  considèrent  comme  la 
trame  de  la  séreuse  épaissie,  tandis  que  d'autres  en  font  une  tunique  sons- 
séreuse  ou  adventice  spéciale.  Il  semble  qu'on  doive  la  rattacher  plutôt  à  la 
musculeuse.  Celle-ci  se  compose  d'un  plan  superficiel  de  libres  longitudinales 
et  d'un  plan  profond  de  fibres  circulaires.  Les  premières  ne  forment  pas  une 
assise  continue,  elles  ne  participent  pas  à  la  constitution  du  pavillon,  et  s'éten- 
dent sur  les  deux  feuillets  du  ligament  large,  séparées  des  libres  circulaires  par 
une  couche  cellulcuse  renfermant  un  réseau  plexiforme  de  vaisseaux  volumi- 
neux. Un  des  faisceaux  se  prolonge  jusque  dans  le  ligament  de  la  trompe.  La 
couche  circulaire,  formée  de  faisceaux  de  fibres-cellules  aplatis  et  plus  réguliè- 
rement disposés,  est  beaucoup  plus  épaisse  que  la  précédente  (0mm,2)  ;  elle 
s'étend  sans  discontinuité  depuis  l'utérus  jusqu'à  la  naissance  du  pavillon  où 
elle  forme  un  petit  anneau  sphinctérien. 

Sur  des  coupes  portant  sur  la  partie  moyenne  de  la  trompe  d'une  femme  de 
vingt-cinq  ans  nous  voyons  que  la  couche  circulaire  est  entre-mèlée  presque 
partout  de  faisceaux  longitudinaux  ou  obliques.  Plus  en  dehors,  les  tractus  mus- 
culaires de  la  couche  externe  et  les  vaisseaux  du  stratum  lamineux  intermé- 
diaire s'enchevêtrent  irrégulièrement,  de  sorte  que  la  distinction  entre  les 
diverses  tuniques  est  en  somme  des  moins  nettes.  Sur  le  trajet  intra-pariétal  de 
la  trompe  (portion  dite  utérine)  on  ne  peut  pas  distinguer  la  musculature  pro- 
pre de  cet  organe  de  celle  de  l'utérus  ;  la  paroi  du  canal  très-rétréci  à  ce  ni- 
veau paraît  réduite  à  la  muqueuse  seule. 

La  muqueuse  tubaire,  remarquable  par  ses  replis  longitudinaux,  ne  présente 
pas  partout  le  même  aspect.  Dans  la  région  de  l'isthme  (Barkow),  la  lumière 
du  canal  offre  sur  les  coupes  transversales  une  forme  étoilée  ;  la  muqueuse  est 
pourvue  à  sa  surface  d'une  série  de  crêtes  longitudinales  peu  élevées  qui  se  con- 
tinuent dans  la  portion  utérine  de  la  trompe.  Au  contraire,  dans  la  région  de 
l'ampoule  (flenle),  les  plis  s'élèvent  en  lames  longitudinales  visibles  à  l'œil  nu, 
assez  hautes  pour  venir  au  contact  de  celles  de  la  paroi  opposée  avec  lesquelles 
elles  peuvent  même  se  fusionner.  Sur  chacune  des  faces  de  ces  plis  principaux 
naissent  une  foule  de  petites  lamelles  secondaires,  fréquemment  subdivisées  . 
à  leur  tour  en  très-petites  saillies  de  troisième  ordre.  Sur  les  coupes  perpen- 
diculaires à  l'axe,  chacun  de  ces  systèmes  de  lamelles  longitudinales  ramifiées 
se  présente  comme  une  sorte  de  végétation  arborescente  de  la  paroi,  et  comme 
les  petites  subdivisions  peuvent  également  se  rencontrer  et  se  souder  par  leurs 
bords  libres,  il  en  résulte  pour  le  canal  central  un  aspect  tout  particulier  :  il 
se  montre  à  la  coupe  comme  une  excavation  cloisonnée,  munie  d'une  foule  de 
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prolongements  latéraux  en  doigts  de  gant  simulant  des  glandes  en  tube  simples 
ou  ramifiées.  Pourtant,  il  n'existe  pas  de  véritables  glandes. 

Epaisse  de  0""",l  à  0mm,2  dans  les  intervalles  des  replis,  la  muqueuse  est 
tapissée  par  un  épithélium  prismatique  simple  à  cils  vibraliles  baut  de  15  à 
20  /*.  Le  eborion  est  constitué  par  une  trame  conjonctive  assez  dense  ;  les  faisceaux 
lamineux  ondulés,  à  direction  généralement  longitudinale,  sont  entre-mêlés  de 
nombreux  corps  fibro-plastiques  fusiformes  et  étoiles  et  de  cellules  embryoplas- 
tiqnes.  Cette  trame  n'est  pas  nettement  limitée  du  côté  de  la  musculeuse  à 
laquelle  elle  adhère  directement  sans  interposition  d'une  lame  celluleuse  dis- 
tincte. Plusieurs  auteurs  décrivent  une  musculaire  muqueuse  constituée  par  un 
mince  plan  de  fibres  longitudinales.  On  voit  en  effet  des  fascicules  assez 
nombreux,  offrant  cette  direction,  se  détacher  de  la  couche  circulaire  de  la  mus- 
euleuse  et  pénétrer  dans  le  chorion  muqueux  où  ils  arrivent  parfois  presque  au 
contact  de  l'épithélium  superficiel  (femme  de  vingt-cinq  ans),  mais  il  n'existe 
pas  une  musculaire  propre  de  la  muqueuse  comparable  à  celle  du  tractus  digestif, 
par  exemple.  Seulement  la  disposition  de  ces  fascicules  contractiles  entraine  une 
très-grande  inégalité  d'épaisseur  pour  le  chorion;  en  bien  des  points  il  est  en 
quelque  sorte  impossible  de  dire  où  cesse  ie  muscle  et  où  commence  la 
muqueuse,  tant  les  éléments  constitutifs  des  deux  tuniques  sont  intriqués  et 
confondus. 

On  signale  également  des  expansions  musculaires  dans  l'épaisseur  des  replis 
longitudinaux  de  la  muqueuse,  dont  la  structure  ne  diffère  pas  d'ailleurs  de 
celle  du  reste  du  chorion.  Les  franges  du  pavillon  offrent  aussi  la  même  compo- 
sition ;  elles  sont  tapissées  à  leur  face  interne  par  le  revêtement  muqueux  de  la 
trompe,  tandis  que  sur  leur  face  externe  s'étend  le  péritoine. 

Un  point  intéressant  de  l'anatomie  de  la  trompe  est  celui  qui  a  trait  à  la  con- 
tinuation de  l'épithélium  prismatique  interne  avec  l'endothélium  péritonéal  vers 
le  bord  du  pavillon.  Nos  recherches  nous  ont  permis  de  déterminer  d'une  façon 
précise  l'endroit  où  se  termine  l'épithélium  cilié. 

Chez  le  lézard,  l'épithélium  prismatique  qui  tapisse  l'intérieur  de  la  trompe 
ne  s'arrête  pas  au  bord  libre  du  pavillon,  mais  il  le  contourne  et  se  prolonge  sur 
la  face  péritonéale  du  pavillon  dans  une  étendue  qui  varie  de  0mm,12  à  0mm,lo. 
Dans  toute  cette  région,  l'épithélium  est  pourvu  de  cils  vibratiles;  ceux-ci  ne 
disparaissent  qu'au  niveau  où  se  fait  la  transition  entre  les  deux  sortes  d'épithé- 
liums.  Cette  transition  est  en  général  assez  brusque,  c'est-à  dire  que  le  passage 
de  l'épithélium  prismatique  à  l'épithélium  pavimenteux  s'effectue  dans  un 
espace  très-restreint  (15  y.  en  moyenne). 

Mais  il  faut  observer  que  les  premières  cellules  épithéliales  pavimenteuses 
n'ont  pas  les  mêmes  dimensions  que  dans  le  reste  du  péritoine.  Elles  sont  plus 
petites,  ne  mesurent  que  12  à  15  u  et  offrent  une  épaisseur  appréciable.  Ce  fait 
est  surtout  frappant  sur  les  trompes  des  Mammifères,  de  la  brebis  en  particulier, 
où  l'on  peut  détacher  après  plusieurs  mois  de  macération  dans  la  liqueur  de 
Mùller  des  lambeaux  entiers  de  cellules  épithéliales  pavimenteuses.  Ici,  comme 
chez  le  lézard,  l'épithélium  prismatique  ne  s'arrête  pas  au  bord  libre  du  pavillon, 
mais  il  le  contourne  dans  une  étendue  variable,  offrant  avec  l'épithélium  péri- 
tonéal une  transition  fort  analogue  à  celle  qu'on  observe  sur  le  lézard.  On  peut 
voir  également,  par  ce  procédé,  que  les  dimensions  des  cellules  en  surface 
augmentent  à  mesure  que  l'on  s'éloigne  du  bord  de  la  trompe,  en  même  temps 
que  leur  épaisseur  diminue. 
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La  concavité  de  la  frange  ovarique  est  également  tapissée  par  l'épithélium 
cilié  qui  s'étend  ainsi  jusqu'auprès  de  l'épithélium  cylindrique  de  la  surface  de 
l'ovaire.  Habituellement  les  deux  revêtements  restent  séparés  par  une  zone  assez 
étroite  d'endothélium  péritonéal;  ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'ils  arrivent 
à  s'adosser  directement  l'un  à  l'autre,  au  moins  dans  l'espèce  humaine  (Wal- 
deyer).  D'autre  part,  de  Sinéty  (Soc.  biol.,  1881)  a  signalé  à  la  surface  de 
l'ovaire  normal  chez  la  femme  des  îlots  de  cellules  ciliées  aussi  hien  au  niveau 
de  la  frange  ovarique  qu'à  la  partie  moyenne  de  l'organe. 

Les  artères  de  la  trompe,  fort  nombreuses,  pénètrent  dans  la  paroi  par  le 
bord  inférieur  donnant  insertion  aux  deux  feuillets  du  méso-péritonéal.  Dans 
l'épaisseur  de  la  musculeuse,  leur  trajet  est  extrêmement  flexueux;  souvent  elles 
s'enroulent  en  spirale  (artères  hélicines).  Celles  qui  vont  à  la  muqueuse  s'y  ré- 
solvent en  un  riche  réseau  superliciel  dont  les  mailles  polygonales  s'étendent 
parallèlement  à  la  surface,  à  peu  de  distance  de  l'épithélium.  La  disposition 
générale  rappelle  beaucoup  celle  de  l'utérus,  bien  que  l'absence  de  follicules 
glandulaires  et  les  replis  compliqués  de  la  tunique  interne  donnent,  au  premier 
abord,  des  différences  d'aspect  assez  sensibles,  lorsqu'on  examine  comparative- 
ment les  préparations  injectées  des  deux  organes. 

Les  radicules  veineuses  se  réunissent  entroncules  qui  descendent  perpendicu- 
lairement à  travers  les  saillies  de  la  muqueuse  et  se  rendent  à  un  réseau 
veineux  à  mailles  très-allongées  parallèlement  à  l'axe  du  conduit  tubaire.  C'est 
de  ce  réseau,  qui  reçoit  également  un  grand  nombre  de  veinules  provenant  de  la 
musculeuse,  que  partent  les  troncs  efférents  dont  la  direction  est  parallèle  à 
celle  des  vaisseaux  artériels.  L'origine  des  lymphatiques  n'a  pas  été  exactement 
étudiée.  Il  en  est  de  même  des  nerfs  composés,  surtout  de  fibres  grises  avec  de 
rares  tubes  à  myéline  et  dont  on  ne  connaît  ni  le  parcours  ni  le  mode  de  ter- 
minaison. 

C.  Ligaments.  Le  ligament  large  est  constitué,  ainsi  qu'on  l'a  vu  précédem- 
ment, par  un  repli  péritonéal  doublé  intérieurement  par  une  couche  de  fibres 
lisses  disposées  en  faisceaux  entre-croisés  à  direction  surtout  transversale,  et 
comprenant  dans  sa  duplicature  une  lame  de  tissu  cellulaire  lâche  dans  laquelle 
cheminent  les  vaisseaux  et  les  nerfs.  La  tunique  musculeuse,  fort  mince  à  l'état 
de  vacuité,  s'épaissit  par  places,  pour  contribuer  à  former  des  cordons  ligamen- 
teux :  ligament  de  l'ovaire,  ligaments  recto-utérins,  ligament  rond  supérieur 
ou  lombaire  (Rouget)  servant  d'enveloppe  aux  vaisseaux  ovariques.  Toutes  ces 
parties  doivent  être  considérées  comme  des  expansions  de  la  paroi  de  la  matrice, 
et  sont  formées  comme  celle-ci  par  des  faisceaux  de  fibres  lisses,  des  tractus 
fibreux  et  des  réseaux  élastiques  se  continuant  avec  ceux  de  l'utérus;  leurs 
fibres  musculaires  s'hypertrophient  au  cours  de  la  grossesse  comme  celles  de 
l'utérus  lui-même.  Pour  le  ligament  rond  proprement  dit,  le  plus  important  de 
tous,  voy.  Testicule  (Développement),  Ovaire  et  Wolff  (Corps  de). 

La  lame  conjonctive  centrale  renferme,  outre  les  artères  et  les  veines,  des 
troncules  lymphatiques  anastomosés  en  un  plexus  à  mailles  allongées  qui  se 
continue  avec  le  réseau  tubaire.  Nous  renvoyons  également  à  Wolff  (Corps  de) 
pour  la  description  des  restes  embryonnaires  de  la  région  :  organe  de  Rosen- 
mùller  ou  époophore,  parovarium  ou  par oophore,  hydatides,  etc. 

D.  Modifications  de  la  muqueuse  utérine  pendant  la  menstruation.     Tous  les 
observateurs  qui  ont  eu  l'occasion  d'examiner  l'utérus  de  femmes  mortes  pen 
dant  la  période  des  règles  ont  noté  l'aspect  particulier  que  oriente  à  ce  mo 
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ment  la  muqueuse  utérine.  Elle  est  notablement  épaissie,  son  tissu  paraît  plus 
mou  et  plus  riche  en  suc,  les  glandules  sont  visiblement  hypertrophiées,  et, 
par-dessus  tout,  on  constate  tous  les  signes  d'une  byperémie  très-prononcée  : 
.  vers  le  début  de  l'hemorrhagie  menstruelle  surtout,  les  vaisseaux  sont  injectés, 
la  surface  de  la  membrane  est  d'un  rouge  uniforme,  piquetée  çà  et  là  de  points 
plus  foncés  répondant  à  de  petites  ecchymoses  superficielles.  Haller  déjà  avait 
vu  le  sang  suinter  par  gouttelettes  à  la  face  interne  de  l'utérus  en  état  de  pro- 
lapsus et  pensait  qu'il  provenait  des  artères;  Coste,  qui  relate  une  série  d'ob- 
servations sur  ce  sujet,  insiste  aussi  sur  ce  fait  qu'il  n'y  a  que  de  très-petites 
érosions,  sans  rupture  de  vaisseaux  artériels  ou  veineux,  et  que  l'hemorrhagie 
à  l'état  normal  est  purement  capillaire.  Plus  tard,  lorsque  l'écoulement  tend  à 
se  tarir,  la  surface  interne  de  la  matrice  est  inégale,  comme  villeuse,  et  cet 
état  est  attribué  à  une  exfolialion  superficielle  qui  est  suivie  à  son  tour  d'une 
régénération  de  la  muqueuse. 

Les  auteurs  sont  loin  de  s'accorder  au  sujet  des  modifications  bistologiques 
répondant  à  ces  aspects  divers  de  la  muqueuse  menstruelle;  notamment  la 
question  relative  à  l'existence  d'une  caduque  cataméniale  est  demeurée  en 
litige  jusqu'à  nos  jours,  malgré  les  nombreuses  recherches  dont  elle  a  été  l'objet 
dans  ces  dernières  années. 

F.  Pouchet  (Théorie  positive  de  l'ovulation  spontanée.  Paris,  1847)  a  sou- 
tenu  qu'il  y  avait  constamment  expulsion,  quelques  jours  après  la  cessation  des 
règles,  d'une  concrétion  membraniforme  à  laquelle  il  donne  à  tort  le  nom  de 
decidua.  Outre  que  cette  observation  n'a  pas  pu  être  vérifiée  ultérieurement,  la 
production  à  laquelle  elle  se  rapporte  répond  sans  doute  au  mucus  sécrété  par  les 
glandes  du  col  et  ne  mérite  à  aucun  titre  la  dénomination  d'une  caduque.  Janzer 
(Med.  Annalen,  Bd.  XIII;  Ileidelberg,  1848)  a  trouvé  l'épitbélium  dépourvu 
de  ses  cils  ;  Frey,  Hyrtl  et  Kolliker  admettent  une  desquamation  épithéliale  plus 
ou  moins  complète.  Bischoff  pensait  qu'il  pouvait  y  avoir  expulsion  d'une  véri- 
table caduque,  decidua  menstrualis. 

Les  données  plus  modernes  datent  tles  recherches  de  Kundrat  et  Engelmann 
(Unters.  ûber  die  Uterusschleimhaut.  Stricker's  med.  Jahrbiïcher,  1875). 
Ces  auteurs  ont  trouvé  la  muqueuse  boursouflée  et  ramollie  jusqu'à  la  déliques- 
cence, présentant  par  places  de  fines  arborisations  vasculaires  ou  une  rougeur 
uniforme.  Suivant  eux,  tous  les  éléments  cellulaires  entrant  dans  la  constitution 
de  la  muqueuse  sont  augmentés  de  volume  et  contiennent  des  gouttelettes 
graisseuses;  les  glandes  sont  dilatées  et  sinueuses,  le  tissu  interglandulaire  se 
montre  beaucoup  plus  riche  en  cellules  arrondies,  principalement  dans  ses 
couches  superficielles.  Ils  n'ont  jamais  pu  constater  d'extra vasats  sanguins 
dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse,  mais  ils  admettent  que  la  partie  superficielle 
de  cette  membrane  avec  son  épithélium  est  en  grande  partie  détruite  et  éli- 
minée. 

Pour  Williams  (The  Obstetr.  Journal  of  Great  Britain  and  Ireland,  nos23  et 
24,  février-mars.  On  the  Structure  of  the  Mucous  Membrane  of  the  Utérus  and 
Us  Periodal  Changes.  —  Ibid.,  n°  23,  novembre  1875.  The  Mucous  Membrane 
ofthe  Dody  of  the  Utérus.  —  Ibid.,  n°  57,  décembre  1877.  Additionnai  Cases 
illustrating  the  Changes  which  Occur  Periodically  in  the  Mucous  Membrane  of 
the  Utérus),  la  muqueuse  tout  entière  subit  la  dégénérescence  graisseuse;  les 
contractions  utérines  amènent  une  forte  congestion  des  vaisseaux  dégénérés  qui 
se  rompent,  et  la  muqueuse  infiltrée  d'abondante*;  hémorrbagies  se  nécrose 
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molécule  à  molécule  et  se  trouve  expulsée  en  totalité.  La  régénération  se  fait 
ensuite  aux  dépens  des  éléments  musculaires  et  du  tissu  conjonctif  interposé 
dont  les  cellules  seraient  directement  métamorphosées  en  cellules  épitliéliales. 
Les  altérations  débutent  au  niveau  de  l'orifice  interne  du  col  et  gagnent  peu  à 
peu  le  fond  de  l'organe  ;  les  phénomènes  de  réparation  suivent  une  marche  ana- 
logue, et  la  muqueuse  se  trouve^  reconstituée  dans  toute  son  étendue  au  bout 
d'une  semaine  environ. 

Contrairement  à  cette  opinion,  Engelmann  (the  American  Journal  of  Obste- 
trics,  VIII.  The  Mucous  Membrane  of  the  Utérus),  ainsi  que  Underhill  [Eclin- 
burgh  Médical  Journal,  1875.  Note  on  the  Utérine  Mucous  Membrane  of  a 
Woman,  who  died  immedialely  after  Menstruation),  soutiennent  qu'il  n'y  a 
jamais  que  des  excoriations  superficielles. 

L'important  travail  de  Léopold  (Studium  iiber  die  Uterusschleimhaut  ivàh- 
rend  der  Menstruation.  In  Arch.  fur  Gynâk,  Bd  XI,  Heft  1)  relate  les  modifications 
de  la  muqueuse  aussi  bien  avant  que  pendant  et  après  le  flux  menstruel.  Cette 
membrane  subit  à  l'approche  des  règles  un  épaississement  considérable  (6  à 
7  millimètres  au  lieu  de  2  à  5)  qui  disparaît  au  moment  où  l'écoulement  s'éta- 
blit; en  même  temps,  sa  surface  présente  des  plis  ondulés,  son  tissu  paraît 
comme  œdématié,  les  cellules  qu'on  trouve  assez  souvent  en  voie  de  multipli- 
cation par  scissiparité  se  trouvent  écartées  les  unes  des  autres,  les  glandes 
s'allongent  et  leur  fond  se  dilate.  Léopold  explique  l'Iiémorrhagie  par  une  stase 
du  sang  dans  les  capillaires,  stase  qui  provient  de  ce  que  les  veines  eflerentes 
ne  suffisent  pas  à  remporter  le  sang  accumulé  par  la  fluxion  artérielle  (le  réseau 
artériel  étant  beaucoup  plus  riche  que  le  réseau  veineux).  Lorsque  le  tissu 
s'affaisse  après  l'hémorrhagie  (du  cinquième  au  sixième  jour),  les  glandes  se  pelo- 
tonnent sur  elles-mêmes  en  spirale,  et  les  pertes  de  substance  superficielles 
subies  par  la  muqueuse  sont  réparées  par  une  prolifération  des  éléments  con- 
jonctifs  et  des  épithéliums  glandulaires.  Contrairement  à  Engelmann  et  Kundrat, 
il  a  trouvé  des  hémorrhagies  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse,  mais  pas  de 
dégénérescence  graisseuse  des  éléments.  D'après  ces  recherches,  la  muqueuse 
utérine  serait  constamment  en  voie  d'atrophie  ou  d'hypertrophie  physiologiques 
(flux  et  reflux,  Léopold). 

Les  données  de  Wyder  (Beitrâge  zur  normalen  u.  pathol.  Histologie  der 
menschlichen  Utermschleimhaiit.  In  Archiv  fur  Gynàk.,  Bd  XIII,  Heft  1)  con- 
cordent sensiblement  avec  celles  de  Léopold.  Aussi  les  vues  émises  par  cet 
auteur  étaient-elles  généralement  acceptées,  lorsque  les  publications  récentes 
de  Môricke  et  de  de  Sinéty  ont  remis  en  question  tous  les  résultats  anté- 
rieurs. 

Mœricke,  partant  de  cette  idée  que  la  mortification  d'une  muqueuse  et  sa 
réfection  consécutive  représentent  des  phénomènes  essentiellement  patholo- 
giques (Centralbl.  fur  Gynâkologie,  1880,  p.  290).  pensa  que  les  modi- 
fications de  cet  ordre  attribuées  par  les  auteurs  à  la  muqueuse  utérine  pendant 
la  menstruation  n'étaient  que  de  simples  altérations  cadavériques.  Il  insiste  sur 
ce  fait  que  la  couche  épithéliale  est  conservée  dans  la  plupart  des  endométrites 
(Buge),  rappelle  les  difficultés  que  l'on  éprouve  à  se  procurer  des  pièces  bien 
conservées,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'un  tissu  aussi  fragile  que  celui  de  la 
muqueuse  cataméniale,  et,  pour  éviter  toute  cause  d'erreur,  il  pratique  l'examen 
de  petits  lambeaux  enlevés  directement  au  moyen  d'une  curette  sur  des  femmes 
bien  portantes,  durant  la  période  des  règles. 
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Les  recherches  ainsi  pratiquées  l'ont  amené  à  admettre,  suivant  une  opinion 
déjà  exprimée  par  G.  Ruge  (in  Schrôder's  Handb.  der  Krankh.  der  weibl.  Ge- 
schlechtsorgane,  1879,  et  Zeitschr.  fur  Geburtshulfe  u.  Gynak.  V,  p.  520), 
qu'il  n'existe  normalement  aucune  destruction  même  partielle  de  la  muqueuse 
utérine  au  moment  de  la  menstruation.  Voici  les  conclusions  qu'il  a  formulées  : 
1°  Pendant  la  menstruation,  la  muqueuse  ne  se  détruit  ni  en  tout  ni  en  partie; 
elle  est  au  contraire  toujours  pourvue  de  son  revêtement  de  cellules  prismatiques 
ciliées;  2°  il  n'y  a  ni  hypertrophie,  ni  multiplication,  ni  dégénérescence  grais- 
seuse des  cellules  interglandulaires;  5°  on  ohserve  par  contre  une  augmentation 
notable  de  la  substance  fondamentale,  une  dilatation  et  une  réplétion  très- 
marquée  des  vaisseaux  ainsi  que  des  extravasats  sanguins  dans  les  couches  les 
plus  superficielles. 

Dès  lors  il  ne  s'agit  plus,  pour  Mœricke,  d'une  métamorphose  régressive  quel- 
conque, mais  bien  d'un  simple  état  congestif  :  réplétion  des  vaisseaux,  exsu- 
dation et  formation  de  petits  extravasats  sanguins  dans  le  tissu  de  la  mu- 
queuse qui  parait  plus  molle,  plus  succulente,  et  présente  un  état  éminem- 
ment favorable  à  la  fixation  de  l'ovule  fécondé.  L'hémorrhagie  se  ferait  par 
simple  transsudation  (per  diapedesin)  sans  rupture  appréciable  des  parois  vascu- 
laires. 

Ces  données  concordent  de  point  en  point  avec  celles  de  de  Sinéty,  qui,  ayant 
examiné  une  série  d'utérus  bien  conservés  durant  les  grands  froids  de  l'hiver 
1X79-1880,  a  toujours  trouvé  la  muqueuse  intacte  à  tous  les  moments  de  la 
période  menstruelle  :  «  Elle  présentait  bien  tous  les  caractères  de  la  muqueuse 
menstruelle,  épaississement  considérable,  infiltration  de  globules  blancs,  hyperé- 
mie,  dilatation  des  glandes,  mais  le  revêtement  épithélial  était  complet  ;  sur 
aucun  point  on  ne  pouvait  constater  la  moindre  desquamation  ».  L'examen  du 
liquide  des  règles  extrait  de  la  cavité  utérine  au  moyen  d'un  tube  aspirateur  n'a 
également  révélé  que  des  globules  blancs  et  des  éléments  embryonnaires,  mais 
pas  ou  presque  pas  de  cellules  épithéliales  (Recherches  sur  la  muqueuse  utérine 
pendant  la  menstruation.  In  Annales  de  Gynécologie,  1881). 

En  présence  de  ces  résultats  contradictoires,  Wyder,  dans  un  récent  mémoire 
(Das  Verhalten  der  Mucosa  Uteri  wàhrend  der  Menstruation.  In  Zeitschr.  fur 
Geburtsh.  u.  Gynak.,  IX,  1885),  a  soumis  à  une  critique  détaillée  toutes  les 
observations  publiées  jusqu'à  ce  jour  sur  la  muqueuse  cataméniale. 

Wyder  admet  qu'on  a  en  effet  décrit  maintes  fois  des  altérations  cadavériques 
comme  modifications  cataméniales.  11  insiste  sur  la  nécessité  de  donner  des 
renseignements  complets  sur  chaque  cas,  afin  de  ne  pas  confondre  des  hémorrha- 
gies  utérines  avec  le  flux  menstruel. 

La  desquamation  épithéliule  existe  réellement,  mais  elle  est  plus  ou  moins 
prononcée  suivant  les  individus  :  tantôt  limitée  à  quelques  points,  tantôt  por- 
tant sur  la  totalité  de  la  muqueuse  utérine.  L'auteur  fait  remarquer  à  ce  sujet 
que  ces  oscillations  physiologiques  n'ont  rien  qui  doive  nous  surprendre,  vu  que 
la  muqueuse  au  repos  présente  également  des  différences  de  composition  assez 
notables  suivant  la  constitution,  l'âge,  les  conditions  antérieures  de  parturition 
ou  de  maladie  des  femmes,  etc. 

L'hémorrhagie  se  fait  généralement  et  surtout  par  transsudation,  mais  on 
observe  aussi  fréquemment  de  véritables  ruptures  vasculaires.  Les  plus  petits 
foyers  sont  facilement  résorbés,  les  plus  gros  amènent  des  décollements  de 
la  muqueuse  et  des  érosions  consécutives.  Frankenhàuser  a  observé  ainsi  de 
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petites  bosses  sanguines  sur  le  museau  de  tanche,  et  plus  bas  sur  la  muqueuse 
du  vagin.  On  sait  d'autre  part  que  chez  beaucoup  d'animaux  domestiques  cette 
dernière  devient  le  sie'ge  d'une  hyperémie  prononcée  et  d'un  écoulement  san- 
guinolent au  moment  du  rut. 

L'épithélium  soulevé  par  les  hémorrhagies  se  détruit  rapidement  dans  cer- 
tains cas;  d'autres  fois  il  périt  peu  à  peu  avec  les  phénomènes  de  la  dégéné- 
rescence graisseuse.  Si  tous  les  foyers  étaient  résorbés,  la  muqueuse  restant 
intacte,  comme  le  soutient  Mœricke,  on  devrait  forcément  trouver  des  traces 
pigmentaires  dans  les  tissus,  ce  qui  n'est  jamais  le  cas  chez  les  femmes  n'ayant 
pas  encore  accouché. 

Les  éléments  du  tissu  interglandulaire  se  multiplient  activement  dans  la 
couche  profonde  de  la  muqueuse,  au  contact  de  la  tunique  musculaire.  On  y 
voit  même  au  début  des  cellules  géantes  qui  font  place  ultérieurement  à  une 
infiltration  de  petites  cellules.  Vers  la  fin  de  la  période,  ces  cellules  s'écartent 
les  uns  des  autres  et  le  tissu  reprend  ainsi  son  aspect  accoutumé.  Comme  celte 
prolifération  périodique  n'amène,  avec  le  temps,  aucun  épaississement  appré- 
ciable de  la  muqueuse,  elle  ne  peut  être  destinée  qu'à  réparer  des  pertes  de 
substance  superficielles. 

Wyder  a  repris  en  outre  l'examen  du  liquide  des  règles  :  contrairement  à  de 
Sinéty,  et  conformément  aux  données  antérieures  de  C.  Braun,  Frey,  Henle, 
Krieger  et  Kôlliker,  ainsi  qu'aux  observations  de  Frank  sur  les  animaux  (Handb. 
der  thierarztlichen  Geburtshûlfe,  1876),  il  a  trouvé  fréquemment  des  débris 
de  la  muqueuse,  non  à  la  vérité  dans  le  sang,  mais  dans  le  mucus  vitreux 
qui  est  sécrété  en  abondance,  surtout  au  début  des  règles  :  cellules  cylindriques 
isolées  ou  en  lambeaux,  cellules  interglandulaires,  etc.;  seulement  les  lambeaux 
ne  sont  pas  assez  grands  pour  occasionner  les  accidents  de  la  dysménorrhée 
membraneuse.  Pour  Wyder  les  recherches  de  Mœricke  prouvent  pertinemment  : 
1°  qu'une  partie  de  la  muqueuse  demeure  intacte  durant  la  menstruation; 
2°  que  la  théorie  d'une  dégénérescence  graisseuse  primitive  n'est  pas  soutena- 
ble;  5°  que  les  couches  superficielles  et  moyennes  de  la  muqueuse  ne  se 
transforment  pas  en  une  caduque. 

Ainsi  qu'on  peut  facilement  s'en  rendre  comple  en  comparant  les  résultats 
des  recherches  citées  précédemment,  il  y  a  un  certain  nombre  de  faits  anato- 
miques  dont  l'existence  au  moment  des  menstrues  ne  paraît  plus  pouvoir  être 
mise  en  doute  : 

1°  On  a  trouvé  dans  le  liquide  des  règles,  et  principalement  dans  la  sécrétion 
muqueuse  du  début,  des  leucocytes,  des  cellules  cylindriques  desquamées,  des 
lambeaux  de  muqueuse  exfoliés. 

2°  L'examen  des  pièces  les  mieux  conservées  a  montré  un  épaississement 
notable  de  la  muqueuse  avec  allongement  et  dilatation  des  glandes;  plus  tard, 
au  stade  d'hvperémie,  on  rencontre  dans  les  couches  superficielles  de  celte  mem- 
brane des  foyers  hémorrhagiques  punctiformes  et  parfois  une  dégénérescence 
graisseuse  des  cellules  glandulaires  et  conjonctives. 

Toutes  ces  données  doivent  être  admises  comme  certaines  d'après  les 
observations  de  Léopold  et  de  Wyder  relatées  plus  haut.  Mais  l'étude  des  modi- 
fications portant  sur  le  tissu  interglandulaire,  sur  la  trame  conjonctive  de  la 
muqueuse,  semble  avoir  été  faite  avec  moins  de  précision.  Ce  desideratum  se 
fait  sentir  même  dans  la  description  de  Hensen,  si  exacte  à  d'autres  égards,  et 
résumant  fidèlement  l'état  de  nos  connaissances  sur  la  menstruation  à  cette 
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époque  (1881).  Voici  en  quels  termes  cet  auteur  décrit  le  processus  histolo- 
gique  de  la  menstruation  : 

La  muqueuse  commence  à  s'épaissir  une  dizaine  de  jours  environ  avant  l'ap- 
parition des  règles,  et  atteint  progressivement  5  à  7  millimètres  au  lieu  de 
2  à  3  qu'elle  mesurait  auparavant.  Les  espaces  lymphatiques  présentent  une 
dilatation  notable  ainsi  que  les  glandes,  le  tissu  interposé  paraît  plus  lâche  et 
comme  œdéniatié.  Contrairement  à  la  muqueuse  du  col  et  à  celle  du  vagin,  qui 
restent  à  peu  près  indifférentes,  celle  des  trompes  participerait  d'une  manière 
appréciable  à  ces  changements  (Ilennig,  Ârchiv  fur  Heilkunde,  XVIII).  Lorsque 
le  gonflement  de  la  muqueuse  a  atteint  son  maximum,  on  voit  survenir  la  con- 
gestion memtruelle  qui  amène  des  extravasations  sanguines  de  petit  volume 
dans  l'épaisseur  des  tissus;  l'hémorrhagie  se  fait  par  les  capillaires,  soit  par 
diapédèse,  soit  par  rupture,  et,  quand  elle  est  terminée,  l'épithélium  de  revête- 
ment, le  col  des  glandes  et  la  couche  superficielle  de  la  muqueuse,  subissent  la 
dégénérescence  graisseuse,  se  mortifient  et  sont  éliminés.  Généralement  ces 
parties  tombent  en  détritus  avant  d'être  expulsées,  d'autres  fois  on  voit  l'ori- 
fice du  col  donner  issue  à  de  véritables  lambeaux.  Pendant  ce  temps,  le  tissu 
perd  sa  turgescence  et  s'affaisse  rapidement,  en  même  temps  que  l'cpithélium 
de  la  surface  se  régénère  (probablement  aux  dépens  de  la  portion  restante  des 
glandes).  La  réfection  de  la  muqueuse  est  complète  au  bout  de  neuf  à  dix  jours  ; 
l'épaisseur  de  la  membrane  ne  dépasse  pas  à  ce  moment  2  à  5  millimètres. 
Au  dix-huitième  jour,  on  voit  survenir  de  nouveau  la  prolilération  marquant  le 
début  d'un  autre  cycle  menstruel. 

Les  quelques  renseignements  que  l'on  trouve  dans  la  littérature  sur  la  manière 
dont  se  comportent  les  éléments  du  chorion  muqueux  sont  assez  peu  concor- 
dants. Il  est  vrai  que  beaucoup  d'auteurs  ont  admis  que  les  cellules  de  la  trame 
conjonctive  prendraient  en  se  multipliant  les  caractères  et  l'aspect  des  cellules 
ropres  de  la  caduque  de  Robin,  cellules  déciduales  de  Friedlànder  (Williams, 
Lœwenhardt,  Gusserow,  Reichert,  Kôlliker  et  Saviotti,  etc.).  Mais  cette  opinion 
ne  paraît  reposer  en  aucun  cas  sur  des  faits  nettement  établis. 

Suivant  Kundrat,  il  y  a  une  mullipliation  notable  des  cellules  rondes  du 
chorion  et  une  hypertrophie  concomitante  de  tous  les  éléments  cellulaires  de  la 
muqueuse,  même  des  épithéliums  glandulaires.  Léopold,  au  contraire,  insiste 
sur  le  petit  volume  des  cellules  conjonctives  dont  le  corps  arrondi  ou  fusiforme 
est  presque  entièrement  rempli  par  le  noyau;  c'est  surtout  dans  les  couches 
les  plus  profondes  avoisinant  la  tunique  musculaire  qu'il  signale  une  proliféra- 
tion cellulaire  très-active  allant  jusqu'à  la  production  de  cellules  géantes.  Wil- 
liams donne  une  description  à  peu  près  analogue,  mais  il  ne  signale  entre  les 
faisceaux  musculaires  les  plus  superficiels  que  des  amas  de  petites  cellules  et 
non  les  grands  éléments  à  noyaux  multiples  dont  parle  Léopold. 

Wyder  est  le  seul  observateur  qui  semble  avoir  compris  toute  l'importance 
qu'il  faut  attacher  à  ce  point  particulier  de  l'histoire  de  la  muqueuse  catamé- 
niale.  Pour  lui,  les  cellules  propres  de  la  muqueuse  menstruelle  diffèrent  complè- 
tement de  celles  de  la  caduque  prise  au  début  de  la  grossesse  :  ces  éléments 
conservent  pendant  la  période  des  règles  les  mêmes  dimensions  qu'à  l'état  de 
repos;  leur  noyau  relativement  très-gros  n'est  entouré  que  d'une  très-mince 
zone  de  protoplasma  ;  ils  sont  généralement  arrondis  et  n'offrent  ni  le  volume 
(20  à  50  n),  ni  le  polymorphisme  des  cellules  déciduales.  Wyder  n'a  trouvé, 
ni  les  cellules  géantes  de  Léopold,  ni  les  amas  décrits  par  Williams,   mais  il 
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considère  également  que  la  prolifération  est  plus  active  d;ms  les  couches  pro- 
fondes de  la  muqueuse  que  dans  la  partie  moyenne  ou  vers  la  surface.  Il  conclut 
que  la  muqueuse  cataméuiale  ne  mérite  en  rien  le  nom  de  caduque  menstruelle, 
et  que  les  différences  de  volume  et  d'aspect  qui  existent  entre  ses  éléments 
propres  et  les  cellules  déciduales  sont  assez  caractérisées  pour  qu'on  puisse  la 
distinguer,  dans  tous  les  cas,  des  véritables  caduques  de  la  grossesse.  11  est  à 
remarquer  que  cette  opinion  s'accorde  assez  bien  avec  les  descriptions  de 
de  Sinéty,  Mcericke,  J.-B.  Greene,  etc.,  qui  désignent  les  mêmes  éléments  sous 
le  nom  de  cellules  embryonnaires,  cellules  rondes  du  tissu  conjonctif,  leuco- 
cytes, etc. 

A  l'exemple  de  la  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  l'état  anato- 
mique  de  la  muqueuse  menstruelle,  Wyder  discute  également  les  données  rela- 
tives aux  particules  solides  que  charrie  le  liquide  des  règles,  et  les  compare 
aux  productions  plus  volumineuses  qu'on  trouve  dans  certains  flux  patholo- 
giques (cas  dits  de  dysménorrhée  membraneuse)  :  or,  les  membranes  de  la  dys- 
ménorrhée, que  d'aucuns  considèrent  comme  dues  à  une  simple  exagération  du 
processus  normal  de  la  menstruation,  sont  tantôt  des  concrétions  muqueuses 
ou  fibrineuses  lamelliformes,  tantôt  des  lambeaux  de  muqueuse  exfoliés  et  diver- 
sement altérés,  tantôt  de  véritables  caduques  ayant  la  même  structure  que  dans 
la  grossesse. 

Cette  question  exige  donc  de  nouvelles  recherches;  à  l'exemple  de  Léopold, 
Wyder  et  Mœricke,  il  est  bon  de  remarquer  que  l'investigation  anatomique 
ne  peut  donner  de  résultats  concluants  qu'à  la  condition  d'être  accompagnée, 
pour  chaque  cas  particulier,  de  renseignements  assez  complets  pour  qu'on 
puisse  exclure  toute  modification  étrangère  au  processus  menstruel  propre- 
ment dit. 

11  semble  donc  qu'on  doive  admettre,  jusqu'à  plus  ample  information,  une 
exfoliation  au  moins  partielle,  variable  comme  étendue  et  comme  profondeur, 
de  l'épithélium  et  de  la  couche  superficielle  de  la  muqueuse. 

E.  Modifications  des  parois  utérines  pendant  la  grossesse.  Péritoine.  Con- 
trairement à  une  opinion  ancienne,  le  simple  déplissement  mécanique  des  li- 
gaments larges  ne  suffirait  pas  à  maintenir  l'intégrité  de  l'enveloppe  séreuse 
autour  de  l'utérus  gravide.  D'autre  part,  on  ne  trouve  jamais  de  ruptures  un 
peu  étendues  du  péritoine  durant  la  gestation  ;  tout  au  plus  peut-on  observer 
quelques  éraillures  de  petites  dimensions,  principalement  vers  l'insertion  des 
ligaments  qui  rattachent  l'utérus  aux  parois  du  bassin  ou  aux  organes  voisins. 
Loin  d'être  amincie  ou  violemment  distendue,  la  séreuse  paraît  épaissie  et  la 
couche  celluleuse  qui  la  sépare  des  faisceaux  musculaires  les  plus  superficiels 
est  plus  lâche  et  plus  molle,  de  façon  à  se  prêter  plus  facilement  à  des  mou- 
vements de  déplacement  qui  seraient  impossibles,  si  les  deux  tuniques  étaient 
aussi  intimement  unies  qu'à  l'état  de  vacuité.  C'est  donc  par  une  hyperplasie 
graduelle  de  ses  éléments  constituants  et  par  une  mobilité  plus  grande  que  le 
péritoine  s'accommode  à  l'augmentation  de  volume  de  l'utérus  ;  il  se  comporte 
ici  de  la  même  façon  qu'à  la  surface  des  tumeurs  non  envahissantes  de  l'abdo- 
men telles  que  les  kystes  ovariques,  ou  comme  le  péricarde  à  la  surface  du 
cœur  hypertrophié.  Les  phénomènes  histologiques  de  cette  néoformation  qui 
doit  porter  à  la  fois  sur  le  revêtement  endothélial  et  sur  les  éléments  de  la  trame 
n'ont  pas  encore  été  étudiés  de  plus  près. 

Tunique  musculaire.     La  tunique  moyenne  de  l'utérus  présente  au  cours 
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de  la  gestation  des  changements  très-notables  de  masse,  de  consistance  et  d'as- 
pect. Son  volume,  vers  la  fin  de  la  grossesse,  est  de  20  à  24  fois,  son  poids 
jusqu'à  50  fois  plus  considérable  qu'à  l'état  de  vacuité  :  aussi,  malgré  l'énorme 
distension  qu'elle  subit  à  ce  moment,  son  épaisseur  n'est  diminuée  que  dans 
une  mesure  assez  faible.  En  même  temps,  son  tissu  grisâtre,  tenace  et  consistant 
jusqu'à  la  dureté  chez  la  femme  non  enceinte,  devient  au  contraire  mou,  un  peu 
friable,  et  prend  une  coloration  gris  rougeâtre  comparable  à  celle  du  tissu  mus- 
culaire du  gésier  des  oiseaux.  A  ces  transformations  extérieures  répondent  des 
modifications  structurales  qui  consistent  essentiellement  en  une  hypertrophie  et 
une  hyperplasie  des  fibres  musculaires  utérines.  Ces  éléments,  qui  ne  mesurent 
à  l'état  de  vacuité  que  50  \x  de  long,  sur  10  à  15  p.  de  large,  peuvent  acquérir 
sur  l'utérus  gravide  500  a  de  long  sur  50  à  60  y.  de  large  et  jusqu'à  600  u.  sur 
75  p.  Sur  des  fibres  rubanées  provenant  d'un  utérus  au  sixième  mois  et  disso- 
ciées par  l'acide  azotique,  nous  relevons  comme  dimension  maxima  :  longueur 
500  a,  largeur  18  (/.,  épaisseur  1  //seulement;  longueur  du  noyau  25  p. 


Fig,  2.  —  Fibres-cellules  de  Pulérus  au  cinquième  mois  de  la  grossesse.  — 550/1  (d'après  Kolliker). 

Suivant  Robin,  c'est  dans  la  couche  externe  que  les  fibres  atteignent  leur 
plus  grand  accroissement.  En  même  temps,  elles  paraissent  striées  en  long  et 
se  remplissent  de  fines  granulations  graisseuses  qui  se  montrent  d'abord  autour 
du  noyau  et  se  répandent  peu  à  peu  dans  une  partie  plus  ou  moins  étendue  du 
corps  cellulaire.  Ces  granulations  n'existent  guère  que  dans  la  moitié  la  plus 
interne  de  la  musculeuse  utérine;  elles  sont  surtout  abondantes  au  voisinage  de 
la  muqueuse  et  disparaissent  peu  à  peu  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  face 
externe  de  la  matrice.  Elischer  dit  avoir  trouvé  fréquemment  des  fibres-cellules 
bifurquées  à  l'une  de  leurs  extrémités.  Pour  Robin,  tout  se  bornerait  à  l'hy- 
pertrophie individuelle  des  fibres  contractiles,  et  ces  éléments  ne  subiraient 
aucune  multiplication;  il  combat  également  l'opinion  de  Heschl,  qui  pense  qu'a- 
près la  parlurition  une  partie  des  libres  disparait  par  dégénérescence  graisseuse 
et  se  trouve  remplacée  par  des  fibres  de  nouvelle  formation  {voy.  article  Muscu- 
laire, p.  558).  Mais  la  plupart  des  auteurs  admettent  une  hyperplasie  très- 
notable  des  fibres  lisses.  D'après  Kolliker,  ces  éléments  se  multiplient  active- 
ment jusqu'au  sixième  mois,  principalement  dans  les  couches  internes;  dans  la 
deuxième  moitié  de  la  gestation  la  néoformation  s'arrête,  mais  les  fibres  conti- 
nuent de  grossir  jusqu'au  moment  du  terme.  Après  l'accouchement,  elles  revien- 
nent graduellement  à  leur  volume  primitif,  en  même  temps  que  sont  résorbées 
les  gouttelettes  de  graisse  qu'elles  renfermaient,  mais  la  paroi  utérine  reste 
toujours  un  peu  plus  épaisse  qu'elle  n'était  avant  la  grossesse.  Les  phénomènes 
de  prolifération,  les  alternatives  d'atrophie  et  de  régénération  des  éléments  con- 
tractiles de  l'utérus,  ne  sont  encore  que  très-imparfaitement  connus.  C'est  là  un 
point  d'histogénie  qui  appelle  de  nouvelles  investigations. 

C'est  surtout  à  l'utérus  gravide  que  se  sont  adressés  les  anatomistes  pour 
étudier  la  disposition  des  différents  plans  musculaires  qui  entrent  dans   la 
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composition  de  cet  organe.  Les  faisceaux  de  fibres  lisses  présentent  en  effet  un 
diamètre  trois  fois  plus  grand  qu'à  l'état  de  repos,  et  sous  l'influence  de  l'hy- 
pertrophie générale  des  éléments  qui  les  constituent  les  diverses  couches  se 
dessinent  beaucoup  plus  nettement.  Suivant  Sappey,  la  largeur  de  la  bandelette 
ansiforme  d'IIélie  pourrait  se  trouver  décuplée,  passant  de  11  à  12  millimètres 
à  un  décimètre  et  au  delà.  Les  libres  transverses  superficielles  sont  aussi  beau- 
coup pins  marquées,  et  l'hypertrophie  est  également  fort  apparente  sur  les 
expansions  musculaires  allant  aux  ligaments  de  la  matrice.  Sur  la  face  interne, 
les  fibres  orbiculaires  des  trompes  forment  autour  de  chaque  orifice  tubaire 
un  disque  de  5  à  4  centimètres  de  rayon,  le  detrusor  placentœ  de  Ruysch. 
Les  faisceaux  sphinctériens  de  la  région  cervicale  sont  plus  gros  et  la  saillie  qu'il 
font  du  côté  de  la  cavité  s'accentue  davantage.  Mais  c'est  la  couche  vasculaire 
qui  présente  les  changements  les  plus  remarquables.  Les  nombreux  vaisseaux 
qu'elle  renferme  prennent  un  développement  énorme,  de  sorte  qu'elle  offre  un 
aspect  caverneux  prononcé  surtout  dans  la  région  du  placenta.  Les  artères, 
très-tlexueuses,  glissent  dans  une  gaine  épaisse  de  tissu  conjonclif  hyalin  ;  leur 
longueur  et  leur  calibre  s'accroissent  notablement.  Quant  aux  veines,  leur 
largeur  est  triplée  et  même  quadrupléc,  et  les  tractus  musculaires  qui  les 
entourent  sont  très-hypertrophiés.  Kolliker  avait  cru  à  une  hypertrophie  des  tu- 
niques veineuses  contractiles,  mais  aujourd'hui  la  plupart  des  auteurs  admettent 
que  les  veines  sont  réduites  à  leur  endothélium,  et  que  l'appareil  musculaire 
qui  les  enveloppe  étroitement  fait  partie  du  tissu  ambiant  de  la  musculeuse 
utérine. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sous-séreux  et  sous-muqueux,  ainsi  que  les 
troncs  qui  en  parlent,  sont  bien  plus  larges  qu'à  l'état  de  vacuité,  ainsi  qu'on 
a  pu  le  constater  depuis  longtemps  à  l'aide  des  injections  an  mercure.  On  a  dé- 
crit également  de  larges  plexus  résultant  de  la  dilatation  des  fentes  lympha- 
tiques intra-musculaires,  mais  il  n'existe  pas  à  cet  égard  de  données  histolo- 
giques  bien  complètes.  Les  gros  troncs  vasculaires  émergeant  de  l'utérus  sont 
également  très-augmentés  de  volume,  ce  qui  est  dû  principalement  à  l'hyper- 
plasie  de  leurs  fibres  musculaires.  A.  Berladsky  a  montré,  en»effet,  que  les 
faisceaux  musculaires  longitudinaux  de  la  tunique  adventice  des  artères  uté- 
rines, grêles  et  espacés  à  l'état  de  vacuité  de  l'utérus,  s'hypertrophient  et  se 
multiplient  pendant  la  grossesse  au  point  de  constituer  une  couche  contractile 
dont  l'épaisseur  est  au  moins  égale  à  celle  de  la  couche  moyenne.  Quant  aux 
nerfs,  les  données  dont  on  dispose  sont  assez  contradictoires.  Certains  auteurs 
ont  signalé  une  hypertrophie  notable,  soit  des  troncs  nerveux,  soit  du  ganglion 
cervical  (Frankenhàuser),  mais  d'après  des  recherches  plus  récentes  ce  phéno- 
mène n'aurait  rien  de  constant  (Boullard). 

Muqueuse;  formation  de  la  caduque.  La  caduque  est  la  plus  externe  des 
enveloppes  de  l'œuf;  elle  résulte  d'une  transformation  particulière  de  la  mu- 
queuse utérine,  et  a  reçu  ce  nom  (decidua,  caduque,  hinfàllige  Haut)  parce 
qu'elle  se  détache  des  parois  de  l'utérus  au  moment  de  l'accouchement,  et 
qu'elle  se  trouve  expulsée  à  la  suite  du  fœtus,  en  même  temps  que  les  autres 
membranes  de  l'œuf.  Elle  contribue  ainsi  à  former  ce  qu'on  appelle  le  délivre. 
La  caduque  (épichorion,  épione,  périone,  adventive,  corticale,  anhiste,  nida- 
mentum,  etc.)  se  trouve  mentionnée  dans  les  écrits  des  anciens  anatomistes 
(Arétée,  llarvey,  Malpighi,  Haller),  mais  c'est  W.  Hunter  qui  en  donna  la  pre- 
mière description  en  1774.  Il  admit  que  cette  enveloppe  extérieure  de  l'œuf 
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devait  son  existence  à  nn  exsudât  de  lymphe  coagulable  s'épanchant  sur  la 
surface  interne  de  la  matrice  à  la  suite  d'une  hyperémie  des  parois  détermi- 
née par  la  conception.  C'était,  en  un  mot,  une  fausse  membrane  en  forme  de 
sac  fermé  de  toutes  paris,  remplissant  exactement  la  cavité  utérine  et  contenant 
un  liquide.   Au  moment  où  l'ovule  fécondé  franchissait  l'orifice  de  la  trompe 
pour  pénétrer  dans  l'utérus,  il  rencontrait  la  paroi  de  cette  poche  et  la  refoulait 
devant  lui  en  l'invaginant  sur  elle-même.  La  caduque  se  comportait  ainsi  comme 
une  véritable  séreuse,  et  on  lui  décrivait  un  feuillet  réfléchi  ou  chorial  [deci- 
dua reflexa)    intimement  appliqué    sur  l'œuf,  et  un   feuillet  utérin,  direct 
ou  pariétal  (decidua  uterina),  séparés  par  une  couche  liquide.   Appuyée  et 
développée  par  ,1.  Hunter,  cette  théorie  fut  universellement  acceptée  par  les 
physiologistes.   Plus  tard,  lorsqu'on  reconnut  que   la  membrane  s'étendait  sur 
toute  la  périphérie  de  l'œuf,  on  supposa  que  la  portion  de  caduque  interposée 
entre  ce  dernier  et  la  paroi  de  la  matrice  se  formait  plus  tardivement  que  le 
reste,  par  un  mécanisme  d'ailleurs  analogue,  d'où  la  dénomination  de  decidua 
serolina,  caduque  tardive  ou  sérotine  (Bojanus,  1821),  qu'on  attribua  à  ce  tissu 
inter-utéro-placentaire.  Ainsi  complétée,  la  tbéorie  se  trouve  énoncée  dans  tous 
les  ouvrages  de  l'époque,  notamment  dans  ceux  de  Breschet  (qui  appela  du  nom 
d'hydropérione  l'humeur  (liante  et  albumineuse  de  la  poche  déciduale)  et  de 
Velpeau  (1833). 

Cependant  les  embryologistes  n'avaient  pas  tardé  à  constater  que  les  trois 
orifices  utérins  étaient  perméables  dans  la  première  période  de  la  grossesse,  et, 
d'autre  part,  on  avait  vu  l'œuf  très-jeune  complètement  libre  dans  la  cavité 
de  la  matrice  :  ces  faits  se  trouvaient  en  opposition  directe  avec  les  idées 
régnantes.  L'hypothèse  d'une  perforation  éventuelle  de  la  caduque  par  l'ovule 
(Wagner,  1850)  n'était  guère  satisfaisante;  aussi  voyons-nous  vers  cette  époque 
Mayer  (1851)  et  Seiler  (1852)  considérer  celte  membrane  comme  résultant  d'une 
transformation  de  la  muqueuse  utérine.  Peu  après,  les  recherches  de  Weber, 
de  de  Baer,  de  Sharpey,  tirent  connaître  l'existence  de  nombreux  tubes  glan- 
dulaires dans  l'épaisseur  de  la  caduque;  Yalentin  y  avait  distingué  au  micro- 
scope des  corps  fusiformes  et  des  épithéliums  devenus  granuleux  (1856),  et  dès 
1858  Schwann  avait  montré  qu'il  existait  là  un  véritable  tissu  et  que  ces  feuil- 
lets mous,  grisâtres,  d'un  aspect  rappelant  celui  de  la  fibrine  coagulée,  étaient 
en  réalité  composés  de  cellules  à  noyaux.  Dans  un  travail  fondamental,  Coste  en 
1842  décrivit  les  diverses  phases  de  l'hypertrophie  de  la  muqueuse  utérine  et 
de  son  exfoliation  au  cours  de  la  grossesse;  mais,  malgré  ses  publications  et 
celles  de  Courty,  nous  voyons  encore  en  1846  Bischoff  admettre  une  théorie  mixte 
et  faire  provenir  en  partie  le  feuillet  réfléchi  d'un  exsudât  organisé  fourni  par 
les  follicules  dilatés  de  la  muqueuse,  et  même  Jacquemier  professer  sans 
réserves,  à  la  même  époque,  la  doctrine  huntérienne  de  la  nature  pseudo-mem- 
braneuse de  la  caduque.  C'est  à  Robin  que  revient  en  grande  partie  le  mérite 
d'avoir  définitivement  établi  l'origine  réelle  et  la  composition  histologique  de 
la  caduque  (1848).  Ce  sont  ses  recherches  et  celles  plus  récentes  de  Friedlander 
(1870),  de  Langhans,  de  Léopold  (1877)  et  de  Kôlliker,  etc.,  que  nous  pren- 
drons comme  base  de  notre  description. 

Une  fois  que  l'ovule  fécondé,  ayant  franchi  l'orifice  utéro-tubaire,  est  tombé 
dans  la  cavité  utérine,  il  ne  tarde  pas  à  se  fixer  solidement,  grâce  à  un  soulève- 
ment du  tissu  de  la  muqueuse  qui  bourgeonne  tout  autour  de  l'endroit  où  s'est 
arrêté  l'œuf  et  l'enferme  dans  une  sorte  de  bourrelet  annulaire.  Ce  bourrelet  ne 


UTÉRUS    (histologie).  685 

résulte  nullement  d'un  repli,  d'une  tluplicaiure  de  la  membrane  interne  de 
l'utérus,  mais  d'un  épaississement  local  du  tissu  de  la  muqueuse.  L'œuf  se 
trouve  alors  logé  clans  une  sorte  de  cupule  dont  la  profondeur  augmente 
rapidement  grâce  à  l'accroissement  en  hauteur  du  bord  libre;  il  est  comme 
encbatonné  dans  la  coucbe  superficielle  de  la  muqueuse,  qui  se  referme  bientôt 
sur  lui  de  façon  à  l'englober  de  toutes  parts  :  tel  est  le  véritable  mécanisme 
d'après  lequel  se  constitue  la  caduque  ovulaire  ou  réfléchie  (fig.  5,  dr). 

Ce  mode  d'origine  a  été  établi  nettement  par  Coste  d'après  l'examen  de  deux 
utérus  provenant  l'un  du  vingtième,  l'autre  du  vingt-cinquième  jour  de  la  ges- 
tation. 

«  L'inspection  de  ces  œufs  démontre  que  la  caduque  vraie,  ou  muqueuse 
utérine,  se  continue  directement  avec  la  caduque  réfléchie  :  la  surface  de  ces 
deux  membranes  a  un  aspect  pointillé  et  vasculaire  identique;  les  glandules 
utérines  existent  dans  le  tissu  de  l'une  et  de  l'autre;  les  vaisseaux  se  continuent 
de  l'une  à  l'autre.  Quant  au  mécanisme  par  lequel  la  caduque  vraie  arrive  à 
former  la  caduque  réfléchie,  on   voit,  sur  ces  pièces,  le  plus  jeune   des  deux 


Fie.  5.  —  Coupe  théorique  de  l'utérus  après 

la  lixation  du  l'œuf. 

d,v,  caduque  vraie.  —  d,i\  caduque  réfléchie. 

d,s,  caduque  sérotine.  —  o,  œuf. 


Fir.  4.  —  Œuf  humain  de  15  à  I8  jours.  Les  deux 
feuillets  de  la  caduque  oui  élé  incisés  pour  mettre 
l'œuf  en  évidence  (d'après  Coste). 

d,  caduque  vraie. —  r,  caduque  réfléchie.  —  œ,  œuf. 


œufs  placé,  pour  ainsi  dire,  dans  un  simple  dédoublement  de  la  muqueuse  uté- 
rine, et  ne  faisant  à  la  face  interne  de  l'utérus  ouvert  qu'une  saillie  diffuse 
comme  celle  d'un  abcès  sous-cutané;  le  plus  âgé  offre,  du  coté  opposé  à  sa  por- 
tion adhérente,  une  sorte  d'ombilic  caducal,  indiquant  le  point  dans  lequel  les 
plis  de  la  caduque,  s'élevant  autour  de  lui  et  se  fermant  circulairement  sur  son 
pôle  libre,  comme  une  bourse  dont  on  tirerait  les  cordons,  sont  venus  se  joindre 
pour  le  clore  de  toutes  parts.  La  caduque  réfléchie  est  donc  constituée  simple- 
ment par  la  caduque  ou  muqueuse  utérine  hypertrophiée  circulairement  autour 
de  l'œuf  »  (Longet,  Physiologie,  t.  II,  p.  168). 

Cette  hypertrophie,  plus  accusée  en  ce  point,  affecte,  quoique  à  un  degré 
moindre,  la  totalité  de  la  muqueuse  :  elle  s'étend  à  toute  la  surface  interne  du 
corps  de  la  matrice,  et  s'y  produit  même  dans  les  cas  où  l'ovule  fécondé  se 
développe,  par  accident,  en  dehors  de  la  cavité  utérine. 

La  muqueuse  pariétale  va  se  transformer  en  caduque  vraie  ou  utérine  (fig.  3, 
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dv),  et  Ja  partie  sur  laquelle  s'est  implanté  primitivement  l'œuf  n'est  autre 
que  la  caduque  inter-ntéro-placentaîre  ou  serotine  (fig.  3,  ds).  La  figure  4 
représente  en  grandeur  naturelle,  d'après  Coste,  un  œuf  de  quinze  à  dix-huit 
jours.  On  y  voit  l'œuf  ce  couvert  de  fines  villosités  choriales,  la  caduque 
réfléchie  r  et  la  caduque  utérine  d  avec  les  orifices  des  glandes  hypertro- 
phiées. 

A  mesure  que  le  germe  se  développe  et  s'accroît,  les  caduques  ovulaire  et 
pariétale  se  trouvent  rapprochées,  pressées  l'une  contre  l'autre,  et  finissent  par 
se  souder  (au  4e  mois);  d'ailleurs  la  cavité  qui  les  sépare  est  en  quelque  sorte 
virtuelle  dès  l'origine,  et  le  liquide  interposé  (hydropérione  de  Breschet  et  de 
Velpeau)  n'existe  pas,  du  moins  en  quantité  appréciable,  à  l'état  normal.  A  par- 
tir du  troisième  mois,  l'épaississement  général  de  la  caduque,  qui  a  atteint  jus- 
qu'à 7,  8  et  même  10  millimètres  vers  la  partie  moyenne  de  l'utérus,  fait  place 
à  un  amincissement  progressif.  Cet  amincissement,  qui  est  plus  précoce  et  plus 
prononcé  sur  le  feuillet  réfléchi,  marque  le  début  d'un  stade  atrophique  qui 
aboutira  à  l'exfoliation  et  à  l'expulsion  de  la  caduque  au  moment  de  l'accou- 
chement. Il  s'étend  à  la  totalité  des  deux  feuillets  ovulaire  et  utérin;  la  mu- 
queuse inter-utéro -placentaire  continue  au  contraire  à  s'hypertrophier  pour 
constituer  la  partie  maternelle  du  placenta  (voy.  ce  mot). 

Nous  nous  contenterons  de  cette  courte  esquisse  pour  la  description  d'en- 
semble des  rapports  qu'affectent  entre  eux  le  fruit  et  l'organisme  de  la  mère 
aux  différentes  phases  de  la  gestation,  ce  point  d'anatomie  étant  plus  particu- 
lièrement du  domaine  de  la  physiologie'de  la  grossesse  et  de  celui  de  l'obsté- 
trique {voy.  AccoucHEMEiXT,  Grossesse,  etc.).  Nous  allons  donc  aborder  l'étude  des 
modifications  histologiques  que  présente  la  paroi  de  l'utérus  au  cours  de  la  gesta- 
tion, élude  qui  fait  à  proprement  parler  l'objet  de  cet  article. 

Quelle  que  soit  l'opinion  à  laquelle  on  s'arrête  en  ce  qui  concerne  l'état  anté- 
rieur de  la  muqueuse  préparée  par  les  modifications  menstruelles  à  recevoir  le 
produit  de  la  conception,  il  est  tout  d'abord  un  fait  reconnu  par  tous  les  obser- 
vateurs :  c'est  la  disparition  de  V épithélinm  prismatique  cilié  sitôt  que  l'œuf  se 
trouve  greffé  sur  la  paroi  utérine.  Suivant  Robin,  «  après  la  fécondation  l'épilhé- 
lium  de  la  cavité  du  corps  de  l'utérus  s'exfolie  cellule  par  cellule,  ou  par  petits 
lambeaux,  et  celui  qui  le  remplace  est  pavimenteux,  à  cellules  larges  de  12  à 
48  ;/,  régulièrement  polyédriques  et  juxtaposées  en  pavé.  Elles  ont  un  noyau 
sphérique  ou  à  peine  ovoïde,  à  peu  près  du  volume  d'un  globule  rouge  du  sang, 
finement  granuleux,  sans  nucléole  dans  la  très-grande  majorité  des  cas.  Des 
granulations  jaunâtres  foncées  remplissent  presque  complètement  la  masse  de  la 
cellule,  les  plus  grosses  entourant  assez  régulièrement  le  noyau. 

«  Cet  état  des  cellules  se  rencontre  avec  assez  de  régularité  depuis  la  sixième 
semaine  jusqu'au  deuxième  mois,  tant  sur  la  caduque  vraie  que  sur  la  réflé- 
chie. Toutefois,  dès  cette  époque,  il  est  çî  et  là  des  parties  peu  étendues  qui 
manquent  d'épithélium. 

«  À  compter  de  deux  mois  et  demi,  on  voit  aux  cellules  régulières  qui  viennent 
d'être  décrites  s'en  ajouter  par  places  d'autres  beaucoup  plus  grandes,  plus 
allongées  surtout.  Elles  sont  minces,  pâles,  aplaties,  longues  de  4  à  9  centièmes 
de  millimètre,  mais  toujours  irrégulières,  se  prolongeant  en  pointe  à  une  ou 
deux  de  leurs  extrémités,  ou  à  plusieurs  de  leurs  angles  à  la  l'ois.  Elles  ont  un 
noyau  plus  volumineux  que  celui  des  cellules  précédentes  et  toujours  ovoïde, 
finement  granuleux;  les  granulations  graisseuses  qu'elles  renferment  sont  épar- 
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ses,  irrégulièrement  distribuées,  rarement  en  petits  groupes  ou  amas  par  places. 
Ces  cellules  vont  en  augmentant  de  nombre  par  rapport  aux  premières  pendant  la 
grossesse,  et  l'emportent  de  beaucoup  sur  elles  vers  l'époque  de  l'accouchement. 
L'étendue  des  parties  qui  manquent  d'épithélium  va  aussi  en  augmentant,  de 
telle  sorte  que  sur  la  surface  libre  ou  non  adhérente  des  caduques  utérine  et 
réflécbie,  ce  n'est  que  sur  des  endroits  d'une  étendue  restreinte,  et  après  avoir 
cherché  en  plusieurs  points,  qu'on  trouve  cet  épithélium.  »  Robin  signale  en 
même  temps  l'hypertrophie  progressive  des  cellules  et  de  leurs  noyaux  et  l'appa- 
rition de  nucléoles  dans  ces  derniers. 

La  plupart  des  auteurs  n'admettent  pas  une  persistance  aussi  prolongée  de 
l'épithélium  superficiel.  Kolliker  dit  à  ce  sujet  :  «  Il  est  vrai  qu'on  peut  trouver 
dans  quelques  cas.  durant  la  première  moitié  de  la  grossesse,  des  points  isolés 
de  la  caduque  pourvus  d'un  épithélium  pavimenleux,  notamment  aux  environs 
des  orifices  glandulaires,  mais  je  n'ai  jamais  vu  cet  épithélium  exister  sur  des 
surfaces  de  quelque  étendue.  En  tout  cas,  on  n'en  voit  plus  trace  à  partir  du 
cinquième  et  du  sixième  mois,  lorsque  les  deux  feuillets  de  la  caduque  se  sont 
soudés.  »  Friedlànder  professe  une  opinion  analogue,  et,  pour  Langhans,  toute 
trace  d'épithélium  à  la  surface  libre  des  deux  feuillets  de  la  caduque  a  môme 
disparu  au  troisième  mois. 

De  notre  côté,  nous  avons  pu  observer  au  deuxième  mois  de  la  gestation 
(embryon  de  18  millimètres)  de  larges  lambeaux  d'épithélium  cubique  ou  pavi- 
menteux  parfaitement  conservés  à  la  surface  de  la  caduque  vraie,  notamment 
dans  l'angle  de  réflexion  de  la  caduque  ovulaire,  et  en  des  points  non  occupés 
par  des  orifices  glandulaires.  En  d'autres  endroits,  l'épithélium  avait,  il  est  vrai, 
complètement  disparu,  mais  on  est  en  droit  de  se  demander  s'il  ne  s'agit  pas  là 
d'une  desquamation  post  mortem,  facilitée  peut-être  par  les  modifications  qui 
doivent  forcément  préparer  la  disparition  totale  du  revêtement  épitbélial.  Sur 
un  utérus  du  sixième  mois,  tout  vestige  d'épithélium  pouvant  indiquer  la  ligne 
de  soudure  des  deux  feuillets  avait  complètement  disparu. 

Nous  verrons  plus  loin,  à  propos  des  glandes,  qu'il  peut  être  fort  difficile 
d'établir  la  distinction  entre  l'épithélium  devenu  pavimenteux  et  les  cellules 
interstitielles  sous-jacentes  aplaties  parallèlement  à  la  surface  et  offrant  beau- 
coup d'analogie  avec.des  éléments  épithéliaux,  surtout  lorsqu'on  les  examine  de 
face  sur  des  lambeaux  obtenus  par  dissociation.  Elles  se  présentent  alors  sous 
forme  de  larges  cellules  pglygonales  assez  régulièrement  juxtaposées,  entassées 
sur  plusieurs  couches,  et  peuvent  parfaitement  en  imposer  pour  un  épithélium 
stratifié. 

C'est  encore  au  mémoire  de  Robin  que  nous  empruntons  la  description  des 
changements  qu'éprouvent  les  cellules  propres,  cellules  de  la  caduque,  cellules 
déciduales  de  Friedlànder,  cellules  interstitielles  de  Pouchet  et  Tourneux. 

Dès  la  sixième  semaine  de  la  grossesse,  ces  cellules  sont  devenues  bien  plus 
nombreuses;  elles  sont  pour  la  plupart  un  peu  plus  grosses  qu'à  l'état  de  vacuité 
(18  à  25  ^),  bien  qu'il  y  en  ait  encore  beaucoup  de  10  à  15  fi.  Les  plus 
petites  sont  sphériques  ou  ovoïdes,  les  autres  polyédriques  à  angles  mousses; 
mais,  parmi  les  plus  grandes,  il  en  est  quelques-unes  qui  sont  allongées,  soit 
coupées  carrément  aux  deux  extrémités,  soit  au  contraire  effilées  en  pointe, 
fusiformes  et  atteignant  alors  3  centièmes  de  millimètre. 

Du  troisième  au  quatrième  mois,  les  cellules  propres  augmentent  encore  beau- 
coup de  volume  et  atteignent  ainsi  leurs  dimensions  définitives,  en  même  temps 
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que  leur  forme  se  modifie  également  d'une  manière  très-notable.  Celles  qui 
restent  à  peu  près  sphéroïdales  mesurent  20  à  35  p.  de  diamètre.  D'autres  sont 
prolongées  en  pointe  d'un  seul  côté,  ou  fusiformes  à  corps  très-renflé,  ou  encore 
polyédriques  avec  ou  sans  prolongements  aux  angles.  Les  plus  grandes  ont  la 
forme  de  fuseaux  réguliers  à  pointes  très-allongées;  elles  atteignent  jusqu'à 
70  à  80  et  même  100  p.  en  longueur,  sans  que  leur  largeur  dépasse  12  à  20  y, 
et  se  rencontrent  surtout  dans  la  caduque  réfléchie. 

Ces  cellules  sont  grisâtres,  demi-transparentes,  à  contour  net;  elles  sont  assez 
résistantes,  se  déforment  peu  quand  on  les  comprime,  mais  se  déchirent  assez 
facilement  par  la  dilacération.  L'acide  acétique  les  pâlit  beaucoup  sans  les  dis- 
soudre tout  à  fait;  il  agit  sur  elles  bien  plus  que  sur  les  cellules  épitbéliales, 
et  un  peu  plus  sur  celles  de  la  caduque  réfléchie  que  sur  celles  de  la  caduque 
vraie.  Elles  renferment  un  ou  deux  noyaux  ovoïdes  que  l'acide  acétique  pâlit 
également  et  qui  mesurent  dès  le  quatrième  mois  14  à  20  p,  alors  qu'en  dehors 
de  la  grossesse  ils  ne  dépassent  t^uère  10  ,u;  ces  noyaux  perdent  leur  aspect 
légèrement  granuleux,  ils  deviennent  plus  clairs  et  plus  réfringents,  et  présen- 
tent des  nucléoles  brillants,  au  nombre  d'un  à  deux,  pouvant  atteindre  un  dia- 
mètre de  2  u  sur  la  caduque  examinée  après  son  expulsion.  Au  début  de  la 
grossesse,  le  corps  des  cellules  est  uniformément  rempli,  comme  à  l'état  de 
vacuité,  de  fines  granulations  grisâtres  attaquables  par  l'acide  acétique.  Mais  dès 
le  deuxième  mois  on  voit  parmi  ces  grains  protéiques  apparaître  des  gouttelettes 
graisseuses  jaunâtres,  d'abord  peu  nombreuses  et  très-petites,  mais  qui  gros- 
sissent et  se  multiplient  rapidement,  de  sorte  qu'on  voit  certaines  cellules,  sur- 
tout dans  la  caduque  ovulaire,  en  être  complètement  farcies.  Leur  nombre  et 
leur  mode  de  distribution  varie  d'ailleurs  beaucoup  d'une  cellule  à  l'autre;  les 
plus  grandes  mesurent  jusqu'à  4  et  5  a,  le  diamètre  moyen  étant  de  2  à  5  p. 

«  Ainsi,  conclut  Robin,  les  modifications  graduelles  que  présentent  ces  élé- 
ments (les  cellules  déciduales)  pendant  la  grossesse  sont  surtout  caractérisées 
par  les  ebangementsde  volume  et  de  forme  du  corps  des  cellules,  par  l'hypertro- 
phie  du  noyau  et  du  nucléole,  enfin  par  la  production  des  granules  grais- 
seux. » 

Les  caractères  que  nous  venons  d'indiquer  rapprochent  entièrement  des  cel- 
lules propres  de  la  muqueuse  utérine  devenues  cellules  de  l(i  caduque  les  cellules 
propres  de  la  paroi  de  l'ovisac  ou  de  Yovariide  se  transformant  en  cellules  de* 
corps  jaunes.  Cette  ressemblance  avait  déjà  frappé  dès  1861  Ch.  Robin,  qui 
compara  ces  différents  éléments,  sans  toutefois  les  confondre  sous  une  désigna- 
tion commune,  par  suite  de  quelques  variétés  de  forme  et  surtout  de  leur  siège 
différent.  D'autre  part,  on  rencontre  dans  la  trame  conjonctive  interposée  aux 
canalicules  séminifères  des  cellules  fort  analogues  renfermant  également  de 
nombreuses  gouttelettes  graisseuses  combinées  à  un  principe  colorant,  dont  la 
composition  chimique  encore  peu  connue  paraît  cependant  fort  voisine  de  celle 
de  la  lutéine  ou  hémolutéine  qui  imprègne  les  corps  jaunes.  Krukenberg  a  dési- 
gné sur  le  nom  général  de  lipochromes  ces  diverses  substances  colorantes  qui 
présentent  de  nombreux  caractères  communs  :  solubilité  dans  le  chloroforme, 
le  sulfure  de  carbone,  l'éther,  l'alcool,  les  matières  grasses;  coloration  jaune  de 
la  solution  éthéro-alcoolique,  coloration  bleue  passagère  par  l'acide  azotique  et 
les  acides  énergiques;  décoloration  par  la  lumière  solaire  [voy.  Villejean,  Pig- 
ments et  matières  colorantes  de  ï économie  animale,  thèse  d'agrégation.  Paris, 
1886).  Il  paraît  donc  rationnel  de  réunir  tous  les  éléments  que  nous  venons 
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d'énumérer  dans  un  même  groupe  auquel  Pouchet  et  Tourneux  ont  proposé  de 
donner  le  nom  de  cellules  interstitielles. 

Indépendamment  des  cellules  propres,  on  observe  encore  dans  le  tissu  de  la 
caduque  de  nombreuses  cellules  spbériques  d'un  diamètre  de  9  à  12  p,  assez 
semblables  par  leurs  caractères  aux  leucocytes  encore  contenus  à  l'intérieur  des 
vaisseaux.  Ces  petits  éléments  sont  disposés  par  traînées  ou  par  amas  au  pour- 
tour des  vaisseaux  sanguins  ou  des  cavités  glandulaires. 

Les  cellules  propres  à  leurs  diverses  phases  d'évolution  et  les  cellules  arrondies 
sont  plongées  dans  un  matière  amorphe  qui  devient  très-abondante  dans  les  pre- 
miers temps  de  la  grossesse  et  contribue  alors  pour  une  part  importante  à  l'épais- 
sissement  de  la  muqueuse.  Plus  tard,  au  stade  d'atrophie,  elle  subit  une  raréfac- 
tion progressive,  et  les  éléments  cellulaires  sont  tassés  les  uns  contre  les  autres, 
formant  des  assises  compactes  séparées  seulement  çà  et  là  par  des  traînées  de 
substance  fondamentale;  celle-ci  est  aussi  plus  granuleuse,  moins  transparente 
qu'au  début. 

La  plupart  des  auteurs  considèrent  aujourd'hui-,  avec  Kôlliker,  la  dégénéres- 
cence graisseuse  des  éléments  de  la  caduque  comme  un  phénomène  accessoire, 
et  ne  lui  attribuent  plus  autant  d'importance  que  l'avait  fait  autrefois  Ch.  Robin. 

Dans  les  couches  superficielles,  les  autres  éléments  figurés  de  la  trame  sont 
tellement  rares  qu'il  faut  une  certaine  attention  pour  retrouver  quelques  fibres 
lamineuses  ou  des  corps  libro -plastiques  dans  la  masse  des  cellules  déciduales. 
Plus  profondément,  ces  dernières  sont  plus  espacées,  les  faisceaux  lamineux  plus 
nombreux,  et,  au  voisinage  de  la  musculeuse,  on  trouve  du  tissu  conjonctif  fi- 
brillaire  bien  développé. 

Les  glandes  utérines  subissent  au  cours  de  la  grossesse  une  dilatation  et  un 
allongement  des  plus  marqués.  Contrairement  à  ce  qu'admettent  encore  plusieurs 
auteurs,  leur  nombre  ne  paraît  pas  augmenté,  mais  elles  deviennent  très- 
flexueuses,  notamment  dans  la  partie  profonde  au  voisinage  des  culs-de-sac,  et 
conservent  dans  cette  portion  leur  revêtement  épithélial,  tandis  que  l'épithélium 
disparaît  graduellement  dans  le  segment  superficiel,  rectiligne,  qui  débouche  à  la 
surface  libre,  ainsi  que  dans  le  segment  moyen.  D'après  les  données  de  Friedlânder, 
on  peut  dire  que  les  follicules  et  la  trame  qui  leur  est  interposée  se  comportent 
d'une  manière  inverse,  suivant  que  l'on  considère  la  partie  superficielle  de  la  mu- 
queuse ou  au  contraire  les  couches  inférieures  avoisinant  la  tunique  musculaire. 

Tandis  que  dans  leur  portion  profonde  les  glandes  s'hypertrophient  au  point 
que  les  intervalles  qui  les  séparent  se  réduisent  en  bien  des  endroits  à  de  minces 
cloisons  constituées  par  le  tissu  propre  de  la  muqueuse,  c'est  au  contraire  la 
prolifération  des  cellules  déciduales  qui  prédomine  lorsqu'on  remonte  vers  la 
surface;  à  ce  niveau,  ces  éléments  pressés  les  uns  contre  les  autres  compri- 
ment les  tubes  glandulaires  dont  la  lumière  ne  tarde  pas  à  être  obstruée,  et 
forment  pour  ainsi  dire  à  eux  seuls  la  substance  de  la  caduque.  Friedlânder  a 
donné  à  la  zone  profonde  qui  prend  un  aspect  aréolaire  sur  la  coupe  à  cause 
de  l'eetasie  si  prononcée  des  follicules  le  nom  de  couche  spongieuse  ou  glan- 
dulaire, et  à  la  zone  superficielle  celui  de  couche  compacte  ou  celluleuse.  Cette 
distinction  est  certainement  justifiée,  quant  à  l'ensemble  des  faits  ;  cependant  les 
recherches  de  de  Sinéty  ont  montré  depuis  qu'elle  n'est  pas  aussi  absolue 
que  le  pensait  Friedlânder. 

Suivant  Kôlliker,  dont  la  description  est  un  peu  différente,  l'hypertrophie  des 
glandes  est  à  peu  près  uniforme  pendant  les  premières  semaines.  Du  deuxième 
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au  cinquième  ou  sixième  mois  I'ectasie  est  surtout  prononcée  dans  la  couche 
moyenne  et  la  couche  superficielle,  tandis  que  les  caecums  terminaux  situés  au 
"voisinage  de  la  musculeuse  ne  se  dilatent  plus  guère.  L'épithélium  prend  la 
forme  pavimenteuse  dans  le  segment  superficiel  des  conduits  et  disparaît  ensuite 
peu  à  peu  de  la  surface  vers  la  profondeur. 

Dans  la  couche  celluleuse,  il  s'atrophie  de  honne  heure  et  les  canaux  glandu- 
laires eux-mêmes  ne  sont  plus  guère  visibles  à  ce  niveau,  une  fois  que  la  soudure 
des  deux  caduques  est  effectuée.  Un  peu  plus  tard,  il  disparaît  également  d'une 
façon  plus  ou  moins  complète  dans  la  portion  des  glandes  répondant  à  la  zone 
superficielle  de  la  couche  spongieuse.  Mais,  dans  les  assises  plus  profondes  de 
cette  couche,  ou  trouve,  conformément  à  ce  que  dit  Kôlliker,  un  revêtement 
épithélial  à  tous  les  stades  de  la  grossesse. 

Les  cellules  en  voie  de  disparition  présentent  diverses  altérations  :  graisseuse, 
muqueuse,  vitreuse,  etc.;  elle  se  desquament  une  à  une,  de  sorte  qu'on  n'aper- 
çoit plus  qu'une  rangée  irrégulière  et  fréquemment  interrompue  de  petits  élé- 
ments arrondis  généralement  très-granuleux  et  à  noyau  peu  distinct.  Après 
avoir  ainsi  perdu  peu  à  peu  leurs  caractères  morphologiques  et  structuraux, 
elles  tombent,  laissant  à  nu  le  tissu  sous-jacent.  Il  n'est  plus  possible  à  ce  mo- 
ment de  distinguer  à  ce  niveau  une  membrane  propre  autour  des  glandes;  la 
cavité  paraît  limitée  immédiatement  par  le  tissu  décidual  composé  presque 
uniquement  de  grandes  cellules  propres  tantôt  rondes,  tantôt  aplaties  ou  fusi- 
formes  et  allongées  dans  le  sens  des  travées  interglandulaires.  L'épithélium 
persistant  de  la  portion  terminale  subit  aussi  des  changements  très-accusés  de 
forme  et  d'aspect;  nulle  part  il  ne  garde  son  type  prismatique  originel.  La  hau- 
teur des  cellules  diminue  progressivement,  et  la  plupart  d'entre  elles  affectent, 
dans  le  fond  des  culs-de-sac,  la  forme  de  cubes  dont  le  côté  interne  est  souvent 
convexe  et  saillant  vers  la  surface  libre;  un  peu  plus  haut,  les  cellules  deviennent 
pavimenteuscs  et  s'aplatissent  parfois  au  point  de  prendre  un  aspect  lamelli- 
forme comme  celui  des  endotbéliums.  Dans  ces  conditions,  le  revêtement  épithé- 
lial tend  à  se  confondre  sur  les  coupes  avec  la  trame  de  cellules  déciduales  fusi- 
formes  qu'il  tapisse.  A  la  vérité,  les  cellules  épithéliales  possèdent  une  réfrin- 
gence particulière  due  à  ce  que  leur  corps  contient  des  gouttelettes  ou  grains 
jaunâtres  et  brillants  qui  leur  communiquent  un  reflet  mat  presque  métallique. 
Ce  caractère  joint  à  l'opacité  plus  grande  de  leur  protoplasma  permet  en  général 
.  de  les  différencier  des  éléments  sous-jacents,  principalement  sur  les  pièces  fixées 
au  liquide  de  Mùller.  Mais  la  distinction  est  souvent  délicate,  et  il  est  probable 
que  Ch.  Robin,  étudiant  la  caduque  par  simple  dilacération,  a  pu,  dans  les  phases 
avancées  de  la  grossesse,  considérer  comme  des  épithéliums  modifiés  et  aplatis 
les  cellules  déciduales  lamelleuses  de  la  surface  libre,  devenues  polygonales  par 
pression  réciproque. 

La  distrlbutionvascidaire  de  la  muqueuse,  étudiée  au  stade  d'hypertrophie,  se 
fait  sensiblement  sur  le  même  type  qu'à  l'état  de  vacuité.  Les  ramuscules  vas- 
culaircs  émergeant  à  la  face  interne  de  la  tunique  musculaire  sont  générale- 
ment plus  volumineux  que  les  capillaires  propres  de  cette  tunique.  Ils  forment 
dans  la  couche  la  plus  profonde  du  tissu  interglandulaire  une  série  de  replis 
tortueux  très-rapprochés  d'où  résulte  une  sorte  de  glomérule  vasculaire  plus  ou 
moins  lâche.  Au  sortir  de  cette  partie  pelotonnée,  les  petits  vaisseaux  traversent 
perpendiculairement  la  muqueuse  suivant  un  trajet  élégamment  flexueux  ou 
onduleux;  souvent  ils  décrivent  des  spires  analogues  à  celles  du  conduit  excré- 
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teur  des  glandes  sudoripaires  dans  leur  parcours  intra-épidermique.  Ces  conduits 
sanguins  sont  disposés  parallèlement  aux  glandes  dans  l'intervalle  desquelles  ils 
rampent  en  ne  donnant  que  de  rares  subdivisions;  les  plus  gros  mesurent  de 
1  à  2  dixièmes  de  millimètre.  Quelques-uns  d'entre  eux  offrent  vers  le  milieu 
de  l'épaisseur  de  la  muqueuse  un  deuxième  enroulement  de  flexuosités  au-dessus 
duquel  ils  reprennent  leur  direction  première  en  décrivant  leurs  ondulations 
spiroïdes.  Les  intervalles  qui  séparent  ces  vaisseaux  mesurent  toujours  de  huit 
à  dix  lois  leur  propre  largeur  et  même  plus;  les  mailles  formées  par  leurs 
rameaux  anastomotiques  sont  également  très-larges.  Mais,  arrivés  dans  la  couche 
superficielle  de  la  muqueuse,  ils  se  résolvent  en  un  riche  réseau  de  fins  capil- 
laires dont  les  mailles,  à  contours  flexueux  et  irréguliers,  n'ont  que  deux  à 
quatre  fois  le  diamètre  des  vaisseaux  limitants.  Telle  est  la  disposition  décrite 
et  figurée  par  Robin  d'après  l'utérus  d'une  femme  morte  par  rupture  d'une 
grossesse  tubaire,  sept  semaines  après  ses  dernières  règles.  C'est  le  réseau  capil- 
laire sous-épithélial  qui  est  chargé  d'alimenter  le  tissu  de  la  caduque  durant 
l'hyperplasie  des  cellules  déciduales  ;  il  prend  part  successivement  à  l'hyper- 
trophie, puis  à  l'atrophie  de  la  couche  celluleuse  de  Friedlander,  atrophie  qui 
va  jusqu'à  la  disparition  complète  des  vaisseaux  dans  la  caduque  réfléchie.  C'est 
lui  encore  qui  est  le  siège  d'une  dilatation  énorme  au  niveau  de  la  sérotine  lors 
de  la  formation  des  lacs  sanguins  du  placenta. 

On  possède  peu  de  renseignements  sur  la  façon  dont  se  comportent  les  lym- 
phatiques. Plusieurs  auteurs,  à  la  vérité,  attribuent  pour  une  partie  à  la  dila- 
tation de  ces  vaisseaux  l'aspect  caverneux  du  tissu  de  la  caduque,  mais  il  est 
probable  qu'il  s'agit  là  d'une  confusion  avec  les  espaces  glandulaires  dilatés  et 
privés  de  leur  épithélium.  Léopold,  appliquant  à  la  muqueuse  utérine  la  con- 
ception de  Ranvier  sur  la  constitution  du  tissu  conjonctif,  professe  que  le  réseau 
délicat  du  tissu  propre  se  compose  de  trabécules  revêtues  extérieurement 
de  cellules  plates.  Les  glandes  et  les  vaisseaux  sanguins  seraient  également 
enveloppés  d'une  gaine  endotbéliale  lymphatique.  Kolliker  estime  que  ces  vues 
ont  besoin  d'êtres  confirmées  par  de  nouvelles  recherches,  et  Mœricke  croit  que 
les  lamelles  endothéliales  de  Léopold  ne  sont  autre  chose  que  les  corps  fibro- 
plastiques  fusiformes  qui  sont  souvent  orientés  de  manière  à  constituer  une  sorte 
découche  enveloppante  autour  des  conduits  glandulaires  et  des  vaisseaux.  Cette 
disposition,  qui  se  retrouve  du  reste  dans  un  grand  nombre  de  tissus,  existe  en 
effet  fréquemment,  et  c'est  le  seul  fait  que  nous  ayons  pu  constater  se  rappor- 
tant aux  apparences  sur  lesquelles  est  fondée  l'opinion  de  Léopold.  Par  contre, 
nous  avons  observé  en  quelques  endroits  de  la  caduque  vraie  des  conduits  sans 
paroi  propre  appréciable,  à  lumière  beaucoup  plus  étroite  que  celle  des 
glandes  avoisinantes.  Us  présentent  sur  la  coupe  un  contour  irrégulièrement, 
arrondi,  et  leur  contenu  est  formé  exclusivement  de  leucocytes.  On  peut  sup- 
poser que  ce  sont  des  capillaires  lymphatiques,  bien  que  le  fait  ne  puisse  être 
affirmé  positivement  en  l'absence  de  pièces  injectées  ou  de  préparations  im- 
prégnées au  nitrate  d'argent. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  modifications  que  présentent  au  cours  de  la 
grossesse  les  éléments  qui  entrent  dans  la  composition  de  la  muqueuse  utérine, 
il  ne  sera  pas  sans  intérêt  de  comparer  et  de  rapprocher  toutes  ces  données,  c'est- 
à-dire  d'étudier  l'évolution  de  la  caduque  utérine  dans  son  ensemble  aux  diffé- 
rents mois  de  la  gestation. 

Au  premier  mois,  les  fines  villosités  choriales  de  l'œuf  n'adhèrent  que  très- 
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faiblement  aux  parois  de  la  cavité  qui  le  renferme.  La  caduque  est  molle,  d'un 
rose  pâle,  avec  un  aspect  pointillé  dû  aux  orifices  des  glandes  et  visible  sur  toute 
l'étendue  des  deux  feuillets.  L'épaisseur  de  la  caduque  vraie  atteint  5  à  6  milli- 
mètres. Les  cellules  interstitielles,  très-nombreuses  et  arrondies  dans  la  couche 
superficielle  (celluleuse,  Friedlander),  sont  moins  serrées,  plus  allongées,  fusi- 
formes  ou  anguleuses,  plus  granuleuses  aussi  dans  la  couche  profonde  (glandu- 
laire, Friedlander).  Les  glandes  sont  très-dilatées,  leur  épitliélium,  encore  normal 
dans  le  fond,  se  modifie  vers  l'embouchure  où   il  est  formé  de  cellules  plus 
petites,  cubiques  ou  pavimenteuses,  se  continuant  avec  celles  de  la  surface,  qui 
n'ont  plus  de  cils  et  présentent  des  caractères   analogues.  L'accroissement  en 
épaisseur  de  la  muqueuse  doit  être  mis  pour  la  plus  grande  part  sur  le  compte 
de  la  matière  amorphe  du  chorion,  qui  est  devenue  extrêmement  abondante,  même 
dans  les  couches  profondes  au  voisinage  du  muscle  où  elle  n'existe  qu'en  très- 
petite  quantité  à  l'état  de  repos. 

Au  deuxième  mois,  les  villosités  choriales,  plus  développées,  plongent  dans  le 

tissu  maternel  et  sont  plus 
adhérentes ,  principalement 
vers  la  sérotine;  cependant 
on  peut  encore  les  détacher 
sans  les  rompre.  La  caduque, 
très-vasculaire  (voy.  fig.  5), 
est  épaisse  de  6  à  7  milli- 
mètres sur  les  parois  uté- 
rines. 

Sur  les  membranes  d'un 
œuf  expulsé  vers  le  milieu 
du  deuxième  mois  (diamètre 
de  l'œuf  =  4  centimètres; 
longueur  de  l'embryon  =  18 
millimètres),  on  constate  les 
particularités  suivantes  : 

La  caduque  vraie,  exami- 
née en  dehors  de  l'insertion 
placentaire,  a  une  épaisseur 
totale  de  5  millimètres.  La 
séparation  s'est  opérée  dans 
la  couche  spongieuse,  comme 
le  prouve  manifestement  l'aspect  criblé  et  rugueux  de  la  face  externe.  Sur 
les  coupes,  on  voit  les  glandes  déchirées  dans  leur  continuité,  et  le  bord  de  la 
préparation  est  irrégulier  et  comme  déchiqueté  du  côté  qui  répond  à  la  surface 
d'arrachement.  Le  tissu  de  la  caduque  est  essentiellement  formé  par  une  substance 
fondamentale  homogène,  transparente,  englobant  les  cellules  propres  et  traversée 
par  les  vaisseaux  et  les  conduits  glandulaires.  Les  fibres  lamineuses  et  les  corps 
fibro-plastiques  ordinaires  du  tissu  conjonctif  n'existent  qu'en  très-petit  nombre; 
en  bien  des  points,  il  est  même  impossible  d'en  constater  la  présence.  Les  cel- 
lules déciduales  ont  pour  la  plupart  une  forme  étoilée,  à  longs  prolongements 
ramifiés  s'anastomosant  d'une  cellule  à  l'autre;  en  général,  elles  sont  aplaties 
parallèlement  à  la  surface  libre.  Plus  rarement,  on  en  trouve  d'arrondies  ou  de 
polygonales  à  angles  étirés  en  prolongements  courts  se  terminant  brusquement 


Fig.  5.  —  Œuf  et  caduque  au  vingt-cinquième  jour 
de  la  gestation.  (D'après  Coste.) 
œ,  œuf  couvert  de  fines  villosités.  —  c,c,  caduque  utérine  avec 
son  réseau  vasculaire   extrêmement  développé.  —  c",  partie 
supérieure  de  la  caduque  réfléchie  incisée  et  rabattue  pour 
mettre  l'œuf  en  évidence. 
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en  pointe.  Elles  sont  plus  volumineuses  et  aussi  plus  espacées  dans  la  couche 
superficielle  où  leur  diamètre  moyen,  abstraction  faite  des  prolongements,  est  de 
20  à  50  p. 

Indépendamment  des  cellules  déciduales,  on  trouve  de  dislance  en  distance  de 
petits  éléments  arrondis,  parfois  isolés,  plus  souvent  groupés  par  traînées  ou 
par  îlots,  principalement  au  pourtour  des  vaisseaux  et  des  glandes.  Ils  mesurent 
de  6  à  12  p.  de  diamètre,  présentent  fréquemment  deux  ou  trois  petits  noyaux  de 
forme  variable,  et  se  rapprochent  beaucoup  par  leurs  caractères  morphologiques 
des  leucocytes  qu'on  observe  également  en  assez  grand  nombre  à  l'intérieur  des 
vaisseaux.  Ils  répondent  aux  éléments  embryoplastiques  dont  parle  Robin  et  il 
semble  qu'on  doive  les  considérer  comme  des  corpuscules  migrateurs.  En  cer- 
tains points,  ils  paraissent  être  en  contact  immédiat  avec  l'épitliélium  des  tubes 
glandulaires.  Ce  dernier  n'est  conservé  que  dans  la  partie  profonde  où  il  offre 
le  type  pavimenteux  ou  cubique;  dans  la  portion  qui  avoisine  h  surface,  il  a 
disparu. 

Examinée  près  de  la  sérotine,  vers  le  point  où  elle  va  se  réfléchir  sur  l'œuf, 
la  caduque  vraie  a  conservé  son  épithélium  formé  de  cellules  pavimenteuses 
(hauteur  =  10  à  12  p.)  presque  entièrement  remplies  par  leur  noyau  sphé- 
rique,  volumineux.  Cet  épithélium  se  prolonge  à  l'intérieur  des  glandes  où 
il  subit  diverses  modifications.  Tantôt  il  s'aplatit  notablement,  d'autres  fois  au 
contraire  les  cellules  s'allongent  et  prennent  la  forme  de  cylindres  peu  élevés 
(hauteur  =  20  p)  dont  le  sommet  arrondi  fait  saillie  dans  la  lumière  du  canal. 
En  quelques  points  la  ligne  qui  répond  à  la  face  externe  de  l'épitliélium  se 
déforme,  quelques-unes  des  cellules  paraissent  s'entasser  sur  deux  ou  trois 
rangées  de  façon  à  pénétrer  dans  la  trame  sous-jacente  de  la  muqueuse.  Celle 
dernière  est  particulièrement  riche,  dans  la  région  que  nous  indiquons,  en 
grosses  cellules  déciduales  arrondies  ou  polyédriques  à  angles  mousses,  mesu- 
rant en  moyenne  40  p.  de  diamètre,  et  séparées  par  des  intervalles  de  matière 
amorphe  homogène  qui  n'égalent  pas  leur  propre  épaisseur.  11  exisle  également 
une  multitude  d'éléments  embryoplasliques,  et  la  face  profonde  du  lambeau 
détaché  est  criblée  de  nombreuses  cavités  glandulaires  qui  toutes  sont  pourvues 
de  leur  revêtement  épithélial. 

Des  coupes  pratiquées  sur  la  paroi  même  de  l'œuf  montrent  que  cette  partie  des 
membranes  diminue  progressivement  d'épaisseur  de  sa  base  d'implantation  au 
sommet  (pôle  libre)  où  elle  n'est  plus  que  de  450  p.  On  aperçoit  successive- 
ment de  dedans  en  dehors  :  l'amnios  avec  son  épithélium  pavimenteux  haut  de 
6  à  9  p.  seulement;  une  lame  de  tissu  conjonctif  muqueux  à  corps  fibro-plastiques 
étoiles  aplatis  parallèlement  à  la  surface,  épaisse  de  1/2  millimètre  environ 
à  la  base,  et  de  250  p.  seulement  vers  le  sommet.  Elle  répond  au  tissu  inter- 
annexiel  de  Dastre,  magma  réticulé  de  Yelpeau,  que  Robin  a  montré  n'être  qu'une 
dépendance  de  l'allantoïde.  La  mince  couche  du  tissu  chorial  proprement  dit  qui 
vient  ensuite  se  compose  d'éléments  assez  mal  définis  et  émet  de  distance  en 
distance  des  bourgeons  renfermant  de  nombreux  noyaux  et  des  villosités  non 
vasculaires  couchées  parallèlement  à  la  surface.  L'épitliélium  chorial  est  net 
sur  un  certain  nombre  de  villosités;  ailleurs  il  se  confond  avec  la  couche  la 
plus  superficielle  du  tissu  propre  dans  laquelle  les  villosités  sont  souvent  comme 
enclavées. 

La  portion  adjacente  de  la  caduque  réfléchie  présente  également  une  zone 
marginale  étroite  offrant  à  peu  près  la  même  constitution.  C'est  un  tissu  coin- 


694  UTÉRUS  (histologie). 

posé  d'une  substance  fondamentale  jaunâtre,  réfringente,  ne  prenant  pas  les 
réactifs  colorants  et  creusée  d'un  système  de  canalicules  anastomosés  montrant 
çà  et  là  des  éléments  cellulaires  inclus.  Cette  couche,  comparée  par  Kôlliker  à 
du  tissu  osseux  mou,  répond  à  la  fibrine  canalisée  de  Langhans  (voy.  plus  loin). 

Le  reste  de  la  caduque  réfléchie  représente  une  membrane  épaisse  de  1  mil- 
limètre au  point  de  réflexion  et  s'amincissant  à  150  p.  au  sommet.  Elle  renferme 
des  glandes  au  moins  dans  la  moitié  de  sa  hauteur,  et  elle  est  vasculaire  dans 
toute  son  étendue.  Les  cellules  propres  sont  pour  la  plupart  fusiformes,  dispo- 
sées en  couches  parallèles  à  la  surface,  et  mesurant  jusqu'à  J  00  ^  de  longueur 
appréciable,  sur  une  épaisseur  de  20  j*;  le  noyau  ovoïde,  généralement  unique, 
a  de  12  à  15  a.  Il  y  a  également  des  amas  de  petites  cellules  rondes  de  gran- 
deur variable.  La  structure  est  sensiblement  la  même  que  celle  de  la  caduque 
vraie  vers  la  limite  où  les  deux  feuillets  se  continuent  ;  à  mesure  qu'on  s'éloigne 
de  cette  région  pour  se  rapprocher  du  pôle  libre  de  l'œuf,  les  glandes  sont  plus 
rares  et  moins  longues,  les  vaisseaux  plus  espacés,  les  cellules  elles-mêmes 
diminuent  de  nombre.  Vers  le  sommet,  c'est  la  matière  amorphe  qui  prédomine. 
Cette  matière  est,  en  général,  moins  abondante,  plus  opaque  et  plus  tenace  que 
celle  de  la  caduque  utérine.  Les  glandes  sont  tapissées  par  un  épithélium 
cubique  de  12  à  15  p;  l'épi thélium  de  la  surface,  conservé  par  places,  présente 
les  mêmes  caractères,  si  ce  n'est  qu'il  est  souvent  un  peu  plus  aplati. 

C'est  au  troisième  mois  que  la  caduque  atteint  son  plus  grand  développement; 
son  épaisseur  maxima,  mesurée  vers  la  partie  moyenne  du  corps  de  l'utérus, 
peut  aller  jusqu'à  1  centimètre.  Sa  structure  ne  varie  pas  sensiblement,  il  n'y  a 
qu'augmentation  de  quantité  des  éléments  préexistants  par  hypergenèse  de 
substance  amorphe  et  multiplication  des  cellules  propres.  L'aspect  spongieux  de 
la  couche  moyenne  s'accentue  grâce  à  la  dilatation  progressive  des  glandes.  Il 
est  à  remarquer  qu'à  partir  de  ce  moment  le  calibre  des  culs-de-sac  terminaux 
n'augmente  plus  guère  (Léopold,  Kôlliker).  La  vascularité  tend  à  diminuer  dans 
le  eborion  lisse  et  dans  la  réfléchie  qui  lui  est  accolée  ;  par  contre,  elle  augmente 
rapidement  dans  la  région  du  placenta.  La  réfléchie  a  subi  dès  ce  moment  un 
amincissement  sensible,  principalement  vers  le  pôle  libre. 

A  partir  du  quatrième  mois,  la  caduque  vraie,  tout  en  demeurant  très-vascu- 
laire,  commence  à  diminuer  d'épaisseur.  Cette  diminution  ne  tient  pas  à  une 
atrophie  de  cette  membrane;  elle  provient  de  la  distension  qu'elle,  subit  en 
raison  de  l'augmentation  du  volume  de  l'œuf.  A  mesure  que  cette  augmentation 
va  s'accentuer,  les  enveloppes  fœtales  présenteront  un  amincissement  de  plus  en 
plus  marqué  :  elles  croîtront  en  surface  et  non  plus  en  épaisseur.  Vers  la  fin  du 
quatrième  mois,  le  feuillet  utérin  ne  mesure  plus  que  6  à  7  millimètres  au 
milieu  du  corps  de  la  matrice,  et  2  ou  5  millimètres  seulement,  vers  le  col. 

Au  cinquième  mois,  l'œuf  remplit  complètement  la  cavité  utérine.  Les  deux 
feuillets  de  la  caduque,  de  plus  en  plus  intimement  accolés  dans  toute  leur 
étendue,  se  dépouillent  de  leur  épithélium  et  se  soudent.  La  manière  dont  se 
comportent  les  cellules  épithéliales  au  moment  de  disparaître  n'a  pu  être  encore 
déterminée  ;  elles  s'aplatissent  progressivement  et  sur  les  caduques  fusionnées 
on  n'en  voit  plus  trace,  de  sorte  qu'il  devient  souvent  difficile  de  distinguer 
exactement  sur  les  coupes  la  ligne  de  jonction  primitive  ;  cependant  il  est  en 
général  encore  facile  à  cette  époque  de  décoller  artificiellement  les  deux  feuillets 
l'un  de  l'autre.  Dans  un  cas  où  le  fœtus  avait  18  centimètres,  Léopold  a  trouvé 
la  réfléchie  épaisse  de  5  millimètres,  réunie  seulement  par  quelques  filaments 
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à  la  caduque  vraie,  qui  mesurait  au  fond  de  l'utérus  6  à  8  millimètres  d'épais- 
seur et  o  millimètres  seulement  près  du  col. 

Sur  un  œuf  examiné  sur  place  et  renfermant  un  fœtus  de  16/25,5  centimètres, 
nous  trouvons  l'épaisseur  totale  des  enveloppes,  en  y  comprenant  toute  la  mu- 
queuse utérine  jusqu'au  contact  du  muscle,  un  peu  au-dessous  de  5  millimètres  à 
peu  de  distance  du  placenta  et  réduite  à  0,8  millimètres  aux  environs  du  col  (la 
grossesse  était  estimée  à  cinq  mois  et  demi).  On  remarquera  combien  ces  chiffres, 
qui  concordent  sensiblement  avec  les  évaluations  de  Kôlliker,  sont  inférieurs  à 
ceux  donnés  par  Léopold.  Voici  quelle  était,  en  ce  dernier  point,  la  constitution 
histologiquc  des  membranes. 

L'épithélium  amniotique,  formé  de  cellules  cubiques  ou  pavimenteuses, 
hautes  de  8  p,  repose  sur  une  lame  conjonctive  d'aspect  homogène  (épaisseur 
=  20  p),  avec  quelques  corps  fibro-plastiques  fusiformes,  espacés,  orientés 
parallèlement  à  la  surface. 

Vient  ensuite  une  couche   de  tissu  muqueux  riche  en  cellules   de   toutes 
formes,  ramifiées  et  anastomosées  au  sein  d'une  matière  amorphe  un  peu  grenue 
que  parcourent  également  des  fibrilles  conjonctives  en  grand  nombre  ;  plus  en 
dehors,  ce  tissu  change  d'aspect  et  les  élémenls  fusiformes  souvent  très-volumi- 
neux et  infiltrés  de  petites  gouttelettes  graisseuses  prennent  les  caractères  des 
cellules  déciduales.  Les  deux  assises  réunies  de   cette   couche  muqueuse  ont 
120  p.  Toutes  les  parties  décrites  jusqu'ici  sont  absolument  dépourvues  de  vais- 
seaux. La  couche  suivante  est  plus  homogène,  très-opaque,  paraît  composée  par 
des  cellules  fusionnées   et  rappelle   par   son   aspect   la  fibrine  canalisée  de 
Langhans.  Cette  couche,  épaisse  de  70  p,  est  immédiatement  contiguë  à  une 
lame  de  tissu  décidual  qui  se  continue  sans  interruption  avec  la  trame  de  la 
caduque  utérine;  les  capillaires  de  celle-ci,  dilatés  et  gorgés  de  sang,  arrivent 
presque  au  contact  de  l'assise  homogène  précédente.  Cette  dernière  mérite  que 
nous  nous  y  arrêtions  un  instant.  D'après  Langhans,  la  fibrine  canalisée  se 
formant  au  niveau  du  placenta  aurait  deux  origines  différentes  :  la  portion  la 
plus  rapprochée  du  chorion  proviendrait  d'une  transformation  particulière  d'une 
couche  de  cellules  déciduales  située  immédiatement  sous  l'épithélium  chorial. 
Ce  dernier  disparaîtrait  bientôt  (sixième  mois),  et  la  première  assise  de  fibrine 
canalisée,  baignée  directement  par  le  sang  maternel,  se  doublerait  d'une  seconde 
couche  à  structure  lamelleusc  prenant  naissance  grâce  à  des  dépôts  stratifiés  de 
fibrine  fournis  ainsi  par  l'organisme  de  la  mère.  Il  s'agirait  là,  pour  l'auteur, 
d'un  véritable  tissu  possédant  une  organisation  réelle,  quoique  rudimentaire, 
la  substance  fondamentale  finement  granuleuse  dérivant  directement  du  corps 
cellulaire  des  globules  rouges  et  blancs  du  sang,  et  les  canaliculcs  anastomosés 
se  formant  aux  dépens  des  noyaux  de  ces  éléments.  Kôlliker  compare  cette  for- 
mation à  un  tissu  osseux  mou,  ainsi  qu'on  l'a  vu  précédemment.  D'après  nos 
propres  observations,  la  couche  en  question  résulte  en  partie  d'une  transforma- 
tion directe  de  l'épithélium  chorial,  en  partie  de  la  production  au  sein  du  tissu 
chorial  d'une  matière  homogène  disposée  en  travées  anastomosées  entre  lesquelles 
persistent  des  éléments  cellulaires  plus  ou  moins  atrophiés.  Nous  comparerions 
volontiers  le  processus,  dans  son  ensemble,  à  certaines  exsudations  pathologiques 
telles  que  celle  qu'on  observe  dans  les  fausses  membranes  diphthéritiques. 

Si  donc,  comme  tout  nous  le  fait  supposer,  la  couche  homogène  signalée  plus 
haut  nous  indique  l'emplacement  de  l'épithélium  chorial  disparu,  il  faut 
admettre  que  le  tissu  propre  de  la  réfléchie  est  réduit  en  ce  point  à  trois  ou 
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quatre  couches  de  cellules  déeiduales  séparant  la  fibrine  canalise'e  des  capillaires 
les  plus  superficiels  de  la  caduque  utérine. 

La  caduque  vraie  mesurée  à  partir  de  la  limite  où  s'arrêtent  les  capillaires 
les  plus  superficiels  est  épaisse  de  1/2  millimètre.  La  couche  compacte  est 
fort  mince  et  la  muqueuse  offre  presque  en  totalité  l'aspect  si  caractéristique  de 
la  couche  spongieuse.  Les  glandes  énormément  dilatées  ne  sont  plus  séparées 
que  par  de  minces  travées  de  tissu  décidual;  l'épithélium,  très-aplati  là  où  il  est 
conservé,  manque  complètement  au  voisinage  de  la  couche  celluleuse.  Dans  les 
culs-de-sac  terminaux  qui  sont  refoulés  contre  la  musculaire  sous-jacente  et  ne 
possèdent  qu'une  lumière  élroite,  les  cellules  épilhéliales  sont  pavimenteuses, 

hautes  de  12  à  14  y.  sur  une  lar- 
geur de  20  y.  environ.  Les  glan- 
dules  contiennent  fréquemment 
des  globes  colloïdes,  et  ces  der- 
niers permettent  parfois  de  recon- 
naître l'origine  glandulaire  des 
cavités  dépourvues  d'épithélium 
et  bordées  directement  par  la  tra- 
me déciduale. 

Au  cours  du  sixième  et  du 
septième  mois,  les  feuillets  sou- 
dés de  la  caduque  continuent  à 
diminuer  d'épaisseur.  La  mu- 
queuse utérine  conserve  à  peu 
près  la  structure  des  stades  pré- 
cédents ;  cependant  ses  glandes 
paraissent  plus  tassées,  plus  apla- 
ties contre  la  paroi  musculaire. 
Les  conduits  ont  même  complète- 
ment disparu  dans  l'épaisseur  de 
la  couche  celluleuse  et  sont  trans- 
formés, sauf  dans  une  zone  étroite 
avoisinant  la  musculeuse,  en  un 
système  de  lacunes  irrégulières 
présentant  à  peine  des  traces 
d'épithélium  en  quelques  en- 
droits. Les  cloisons  interglandu- 
laires sont  réduites  à  de  minces 
trabécules,  excepté  dans  les  points 
qui  livrent  passage  aux  vaisseaux.  Ces  derniers  sont  souvent  remarquables  par  les 
ilexuosités  de  leur  parcours  et  alimentent  toujours  un  réseau  assez  serré  qui 
s'étend  dans  la  couche  compacte.  La  réfléchie  est  fort  mince,  surtout  vers  le 
sommet  de  l'œuf.  Le  tissu  qui  la  constitue  se  distingue  généralement  par  l'opa- 
cité et  la  consistance  de  la  matière  amorphe,  ainsi  que  par  le  volume  considé- 
rable et  la  dégénérescence  graisseuse  trèsqjrononcée  des  cellules  déeiduales. 

Sur  des  coupes  portant  sur  les  membranes  ovulaires  et  la  paroi  utérine  acco- 
lées, provenant  d'une  matrice  prise  vers  le  milieu  du  septième  mois  de  la  gesta- 
tion, l'épaisseur  totale  du  chorion  et  des  deux  caduques  fusionnées  est  de 
1  millimètre  environ.  De  dedans  en  dehors  on  aperçoit  d'abord  l'épithélium 


Fig.  6.  —  Coupe  schématique  des  deux  caduques  accolées 
sur  l'œuf  de  cinq  mois,  avec  l'indication  du  lieu  où  se 
fait  le  décollement  de  )a  caduque  au  moment  de  l'accou- 
chement (d'après  Friedlânder). 

a,  épithélium  amniotique  reposant  sur  la  paroi  conjonc- 
tive de  l'amnios.  —  b,  tissu  muqueux  du  chorion.  — 
c,  couche  des  cellules  rondes  de  Friedlânder  répondant 
à  la  caduque  réfléchie.  —  d,d',  couche  celluleuse  com- 
pacte (couche  des  cellules  à  aiguilles  de  Friedlânder) 
de  la  caduque  vraie  dans  laquelle  s'opère  le  décollement. 
—  e,  couche  glandulaire.  —  /',  couche  musculaire. 
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cubique  de  Famnios  (hauteur  =  12  y.)  reposant  sur  une  couche  mince  de  tissu 
conjonctif  hyalin  (40  p),  parsemé  de  quelques  rares  cellules  fusiformes.  Une 
couche  toute  semblable  (trame  du  cborion  lisse,  75  p.)  est  séparée  ensuite  de 
la  précédente  par  une  lame  de  tissu  conjonctif  muqueux  (magma  réticulé), 
épaisse  de  200  jz,  et  supporte  des  villosités  non  vasculaires  généralement  cou- 
chées sur  la  membrane  choriale,  comme  l'indique  Kôlliker.  La  surface 
d'implantation  est  tapissée  par  l'épithélium  chorial  modifié  qui  se  continue  sur 
les  villosités  ;  il  en  résulte  que  ces  dernières  paraissent  souvent,  sur  les  coupes, 
comme  noyées  dans  une  couche  épithéliale  d'épaisseur  fort  variable  et  dont  les 
cellules  les  plus  superficielles  sont  très-hypertrophiées  en  beaucoup  d'endroits. 
Sur  l'épithélium  (épaisseur  minima  =  55  y.)  s'applique  le  tissu  propre  de  la 
caduque  réfléchie  représenté  par  7  ou  8  plans  de  grandes  cellules  interstitielles 
aplaties  et  serrées  les  unes  contre  les  autres.  Ce  tissu  se  continue  insensiblement 
avec  la  couche  celluleuse  de  la  caduque  vraie,  sans  qu'aucun  indice  puisse  faire 
soupçonner  à  quel  niveau  s'est  opérée  la  jonction  des  deux  feuillets.  L'épaisseur 
totale  des  caduques,  mesurée  de  l'épithélium  chorial  à  la  face  interne  de  la 
musculeuse,  est  de  (350  «. 

Au  huitième  mois,  si  l'on  cherche  à  détacher  les  enveloppes  fœtales  de  la 
paroi  utérine,  la  déchirure  s'opère  dans  la  couche  spongieuse  par  la  rupture  des 
minces  cloisons  qui  séparent  les  lacunes  glandulaires  toujours  déprimées  et 
étagées  sur  plusieurs  rangs.  Le  tissu  ainsi  déchiré  est  brun  rougeàtre,  caver- 
neux. Ces  caractères  sont  surtout  accusés  au  pourtour  du  placenta,  mais  on  les 
retrouve  également  au-dessous  de  lui,  dans  la  sérotine.  La  caduque  est  épaisse 
de  2  millimètres;  les  deux  couches  celluleuse  et  spongieuse  restent  distinctes,  la 
seconde  étant  du  double  plus  épaisse  que  la  première.  Les  glandes  forment 
deux  eu  trois  rangées  de  fissures  superposées;  dans  les  plus  profondes,  l'épi- 
thélium est  demeuré  pavimenteux  ou  cubique,  à  cellules  disposées  sur  un  seul 
rang,  avec  un  grand  noyau;  les  glandes  plus  voisines  du  chorion  fœtal  sont,  au 
contraire,  remplies  de  détritus.  Vers  la  fin  de  la  grossesse,  la  caduque  a  continué 
de  diminuer  d'épaisseur,  elle  mesure  environ  lmm,5.  La  réfléchie  est  générale- 
ment réduite  à  une  zone  de  cellules  interstitielles  plus  pressées  et  moins  volumi- 
neuses que  dans  la  portion  répondant  à  la  caduque  vraie.  Parfois,  au  voisinage 
de  la  musculeuse,  les  cavités  glandulaires  sont  accusées  seulement  par  des 
traînées  doubles  de  cellules  pavimenteuses  représentant  les  deux  parois  de  la 
cavité  appliquées  l'une  contre  l'autre. 

La  sérotine  ne  diffère  pas  essentiellement,  quant  à  sa  constitution  histolo- 
gique,  du  reste  de  la  caduque;  pourtant  elle  présente,  par  suite  de  la  formation 
du  placenta,  quelques  particularités  structurales  dignes  d'être  notées.  C'est  au 
milieu  du  deuxième  mois  que  commence  à  se  dessiner  le  placenta,  reconnais- 
sable  à  un  développement  plus  considérable  des  villosités  vasculaires  du  chorion 
au  niveau  de  la  muqueuse  inter-utéro-placentaire.  Pendant  que  les  villosités 
choriales  répondant  à  la  caduque  réfléchie  cessent  de  croître,  perdent  leurs 
vaisseaux  et  viennent  s'appliquer  contre  le  chorion,  celles  du  placenta  naissant 
s'allongent  et  poussent  de  nombreuses  ramifications  vers  la  couche  celluleuse  de 
la  sérotine,  dont  les  capillaires  superficiels  présentent  dès  ce  moment  une  dila- 
tation très-notable.  Dès  le  troisième  mois,  le  gâteau  placentaire,  nettement  déli- 
mité et  mesurant  5  à  6  centimètres  de  largeur  sur  1  centimètre  d'épaisseur, 
possède  les  traits  fondamentaux  de  sa  composition  définitive.  Les  villosités  arbo- 
rescentes plongent  dans  de  larges  espaces  (lacs  sanguins)  où  circule  le  sang 
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maternel,  et  les  plus  longues  d'entre  elles  traversent  ces  lacs  de  part  en  part 
et  pénètrent  dans  la  paroi  opposée,  où  leur  extrémité  se  trouve  fixée  solidement 
par  les  crampons  décrits  par  Langhuns  (racines  d'attache,  Haflwurzeln  de 
Kôlliker).  Chaque  villosité  est  entourée  d'une  gaine  complète  d'épithélium 
chorial  (sauf  peut-être  à  l'extrémité  des  crampons),  et  ce  dernier  tapisse  égale- 
ment la  surface  du  chorion  villeux  où  elles  s'implantent,  et  va  se  continuer  sur 
les  bords  du  placenta  avec  l'épithélium  du  chorion  lisse.  Le  schéma  de  la 
ligure  7  peut  donner  une  idée  de  la  structure  du  placenta  au  troisième  mois. 

c 


Fig.  7.  —  Schéma  représentant  une  coupe  passant  par  lehord  du  placenta  (d'après  Léopold). 

A,  faisceaux  les  plus  internes  de  la  musculcuse.  —  B,  couche  glandulaire  de  la  sérotine  traversée  par  des 
vaisseaux  maternels  C  allant  déhoucher  dans  les  lacs  s;inguins  H, H.  —  E,  épithélium  amniotique.  — 
D,  chorion  d'où  partent  les  villosités  dont  l'une  montre  dans  son  axe  des  vaisseaux  fœtaux.  Le  sommet 
des  villosités  arborescentes  va  se  fixer  dans  le  tissu  de  la  muqueuse  utérine. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  le  mode  de  formation  des  lacs  sanguins 
maternels.  Pour  Langhans,  ces  espaces  représentent  simplement  une  portion  de 
la  cavité  utérine  primitive  séparée  du  reste  par  la  soudure  du  chorion  lisse  et  de 
la  réflexe  au  niveau  du  bord  du  placenta.  La  fente  étroite  régnant  ainsi  entre  le 
chorion  et  la  sérotine  dérive  directement  du  fond  de  la  cupule  formée  primitive- 
ment autour  de  l'œuf  par  la  muqueuse  utérine  hypertrophiée.  Les  deux  parois 
limitant  la  fissure,  accolées  au  début,  se  trouvent  peu  à  peu  écartées  l'une  de 
l'autre  par  la  masse  des  villosités  choriales,  et  ainsi  se  forme  une  excavation  où 
afflue  le  sang  de  la  mère,  probablement  à  la  suite  de  ruptures  des  capillaires 
superficiels  de  la  sérotine. 

Mais  la  plupart  des  observateurs  professent  que  les  lacs  sanguins  ne  sont  autre 
chose  que  ces  capillaires  eux-mêmes  progressivement  distendus  et  transformés 
en  un  système  de  cavités  anfractueuses  dans  lesquelles  viennent  se  ramifier  les 
expansions  villeuses  du  chorion  fœtal.  Toutes  les  tentatives  faites  pour  déceler 
une  pellicule  endothéliale  d'origine  maternelle  à  la  surface  des  villosités  ont 
échoué;  comme  d'autre  part  E.  Weber  et  plus  tard  Virchow  ont  montré  dans 
la  région  marginale  du  placenta  de  petites  touffes  villeuses  du  chorion  faisant 
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saillie  dans  la  lumière  de  vaisseaux  maternels  bien  reconnaissables  comme  tels, 
on  est  généralement  porté  à  admettre  que  les  villosités  pénètrent  par  effraction 
dans  les  capillaires  dilatés  de  la  sérotinc. 

La  constitution  de  celle-ci  jusqu'au  quatrième  mois  est  tout  à  fait  analogue  à 
celle  de  la  caduque  vraie.  Une  couche  glandulaire,  épaisse  de  2  à  5  millimètres 
et  adhérente  à  la  tunique  musculeuse,  présente  au  voisinage  de  cette  dernière 
les  culs-de-sac  tapissés  par  un  épithélium  cubique,  et  plus  superficiellement  les 
lacunes  provenant  de  la  transformation  des  glandes  dans  la  couche  ampullaire. 
Celle-ci  est  séparée  des  villosités  par  une  couche  compacte  pouvant  atteindre 
1  millimètre  d'épaisseur  et  montrant  des  vaisseaux  sanguins  fortement  élargis. 
Vers  le  centre  du  placenta,  les  espaces  glandulaires  sont  comme  tassés  et  aplatis 
contre  la  musculeuse  par  suite  de  la  compression  opérée  par  l'accroissement 
rapide  des  villosités.  Le  tissu  décidual  tant  compacte  qu'interglandulaire  ne  se 
distingue  pas  sensiblement  à  ce  moment  par  sa  composition  histologique  du  reste 
de  la  caduque. 

Lorsqu'on   examine  la  manière  dont  se  comporte  la  sérotine   vis-à-vis  du 
placenta  fœtal,  soit  sur  des  coupes  d'ensemble,  soit  en  détachant  avec  précau- 
tion le  chorion  (ce  qui  ne  peut  se  faire  qu'en  arrachant  les  sommets  des  villo- 
sités fixés  par  les  crampons),  on  voit  que  la  surface  de  la  muqueuse  baignée 
par  les  lacs  sanguins  est  creusée  d'un  certain  nombre  de  larges  dépressions  ou 
alvéoles   séparées  par  des   crêtes,   et  dont  la   paroi   offre   encore  des  saillies 
secondaires  beaucoup  moins  élevées.  Ces  crêtes  séparent  des  groupes  de  villo- 
sités qui  ont  reçu  le  nom  de  cotylédons.  Ces  cloisons  intercotylédonaires  dans 
lesquelles  rampent  les  vaisseaux  maternels,  et  qui  affectent  sur  la  coupe  une 
forme  prismatique,  sont  de  simples  expansions  de  la  couche  celluleuse   de  la 
sérotine.  Elles  ne  s'étendent  pas  jusqu'au  chorion  fœtal  dans  la  plus  grande 
partie  du  placenta,  de  sorte  que  les  lacs  sanguins  des  différents  cotylédons  ne 
sont  que  fort  incomplètement  séparés   les   uns   des  autres.   Ce  n'est  qu'à  la 
périphérie  du  placenla  qu'on  voit  en  certains  points  des  expansions  de  la  caduque 
maternelle  traverser  de  part  en  part  les  espaces  sanguins.  Il  existe  même  à  ce 
niveau  une  bande  circulaire  de  tissu  décidual  qui  se  réfléchit  sur  la  face  externe 
du   chorion   villeux  qu'il    tapisse  sur  une  étendue  de  2  à  5  centimètres  en 
moyenne.  Cette  lame  qui  se  continue  avec  le  reste  de  la  muqueuse  vers  la 
ligne  de  jonction  des  trois  caduques  utérine,  sérotine  et  réfléchie,  près  du  sinus 
veineux  marginal,  n'est  autre  que  la  lame  obturatrice  de  Winkler,  la  caduque 
placentaire  subchoriale  de  Kôlliker.  Elle  représente  une  sorte  de  rebord,  au- 
dessous  duquel  la  masse  des  villosités  fœtales  se  trouve  enchâssée  dans  les  tissus 
maternels  à  la  façon  d'un  verre  de  montre.  Grâce  aux  travées  qui  unissent  cette 
lame  choiïale  au  reste  de  la  sérotine,  un  certain  nombre  de  cavités  sanguines 
placées  dans  la  zone  marginale  du  placenta  peuvent  se  trouver  entièrement 
isolées  des  grands  lacs  plus  rapprochés  du  centre.  Il  y  a  même  çàetlà  des  îlots 
de  tissu  décidual  détachés  de  la  masse  principale  et  perdus  en  quelque  sorte  au 
sein  du  placenta  fœtal  où  ils  sont  fixés  contre  les  rameaux  des  villosités  (voy. 
fig.  7,  en  regard  de  E).  L'existence  d'un  revêtement  endothélial  sur  la  paroi 
maternelle  des   lacs  placentaires,    admise  par  Léopold,  est  contestée  par  la 
plupart  des  observateurs  (Kôlliker). 

C'est  au  cours  du  cinquième  mois  qu'apparaissent  dans  la  sérotine  les  cel- 
lules multinucléées,  cellules  géantes,  qu'on  trouve  en  très-grand  nombre  dans 
le  placenta  à  terme.  Ce  sont  de  gros  éléments  arrondis  mesurant,  suivant  Kôl- 
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liker,  de  58  «.  à  150  y.  et  renfermant  de  nombreux  noyaux  sphériques  de  15  à 
19  y  de  diamètre.  Ils  se  trouvent  surtout  dans  la  couche  compacte  et  les  ex- 
pansions intercolylédonaires,  au  voisinage  des  vaisseaux,  tandis  que  dans  les 
parties  profondes  de  la  sérotine  ce  sont  de  grands  éléments  fusiformes  sembla- 
bles à  ceux  du  reste  de  la  caduque  qui  prédominent.  Tous  ces  éléments  parais- 
sent dériver,  par  une  série  de  modifications,  des  cellules  propres  de  la  caduque; 
on  trouve  d'ailleurs  toutes  les  transitions  d'une  variété  à  l'autre.  Suivant  Fried- 
lànder,  ils  pénétreraient  dans  les  sinus  veineux  en  en  perforant  la  paroi,  et 
provoqueraient  ainsi  la  thrombose  spontanée  des  veines  de  l'utérus  dans  la  der- 
nière période  de  la  grossesse.  (Pour  la  structure  détaillée  du  placenta  à  terme, 
voy.  Placenta).  Au  moment  de  la  délivrance,  le  placenta  se  décolle  comme 
le  reste  de  la  caduque,  dans  l'épaisseur  de  la  couche  spongieuse. 

En  ce  qui  concerne  la  chute  de  la  caduque  et  son  expulsion  avec  le  délivre, 
Robin  avait  admis  que  les  deux  feuillets  ovulaire  et  utérin  intimement  accolés 
tombaient  en  totalité,  sauf  au  niveau  delà  sérotine  dont  l'épithélium  seul  était 
caduc,  les  tissus  sous-jacents  demeurant  en  place  et  contribuant  par  la  suite  à 
la  régénération  de  la  muqueuse  au  niveau  de  la  plaie  laissée  par  la  chute  du 
placenta.  Suivant  cet  auteur,  le  décollement  de  la  caduque  n'était  que  le  résultat 
ultime  d'un  processus  très-lent  et  graduel.  Dès  le  quatrième  mois,  on  pourrait 
constater  qu'il  se  forme  entre  la  muqueuse  épaissie  et  la  tunique  musculaire 
adjacente  une  nouvelle  muqueuse  repoussant  peu  à  peu  la  caduque;  celle-ci 
subirait  alors  la  dégénérescence  graisseuse  et  serait  enti  aînée  en  bloc  au  moment 
de  la  délivrance.  Cette  opinion  ancienne  ne  peut  plus  être  soutenue  depuis  les 
recherches  de  Friedlander.  On  sait  aujourd'hui,  à  n'en  pas  douter,  qu'il  se  fait 
une  véritable  déchirure  dans  l'épaisseur  même  de  la  caduque  utérine  qui  se 
trouve  ainsi  divisée  en  une  lame  superficielle  caduque  et  une  couche  profonde 
persistante  qui  est  le  siège  des  phénomènes  de  régénération  que  nous  aurons  à 
décrire  plus  loin.  S'il  subsiste  encore  quelque  incertitude,  c'est  uniquement 
au  sujet  du  niveau  auquel  s'opère  le  décollement. 

D'api  es  Friedlander,  le  plan  de  séparation  correspond  constamment  à  la 
couche  celluleuse  du  feuillet  pariétal.  Langhans,  au  contraire,  avait  soutenu 
primitivement  qu'il  se  trouvait  beaucoup  plus  profondément,  dans  l'épaisseur 
de  la  portion  la  plus  spongieuse  de  la  couche  glandulaire  (couche  ampullaire). 
Il  s'est  rangé  depuis  à  l'opinion  de  Friedlander,  en  admettant  que  la  séparation 
dans  la  couche  celluleuse  e:t  la  règle  pour  la  caduque  vraie  à  terme,  mais  il 
maintient  son  ancienne  manière  de  voir  pour  la  caduque  inter-utéro-placentaire 
à  terme,  et  pour  la  caduque  tout  entière  en  ce  qui  concerne  les  accouchements 
avant  terme. 

Léopold  fait  remarquer  expressément  combien  est  souvent  variable,  non- 
seulement  suivant  les  sujets,  mais  aussi  d'un  point  à  l'autre  du  même  délivre, 
l'épaisseur  de  caduque  demeurée  adhérente  à  la  face  externe  du  chorion  et 
expulsée  avec  lui.  Ces  différences  tiendraient  à  ce  que  les  glandes  s'étendent 
plus  ou  moins  loin  dans  la  couche  celluleuse  suivant  les  cas. 

Cette  question  a  été  l'objet  d'une  étude  suivie  de  la  part  de  0.  Kùstner,  dans 
un  travail  dont  nous  résumons  ci-après  les  résultats  les  plus  importants. 

D'une  manière  générale,  la  face  externe  (utérine)  de  la  caduque  examinée  sur 
le  délivre  présente  uniformément  l'aspect  alvéolaire  qui  dénote  que  la  déchi- 
rure s'est  faite  dans  l'épaisseur  de  la  spongieuse  (couche  ampullaire).  Mais  il 
n'est  pas  rare  (7  fois  sur  52  cas,  Kûstner)  de  trouver  çà  et  là  des  pertes  de 
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substance  de  la  caduque  limitées  par  un  bord  net,  taillé  à  pic.  A  ce  niveau,  le 
cliorion  parait  être  à  nu,  et  ce  n'est  qu'à  l'examen  microscopique  qu'on  arrive  à 
voir  une  mince  coucbe  de  cellules  déciduales  très-infiltrées  de  graisse.  Ici  donc 
la  séparation  a  eu  lieu  dans  la  couche  celluleuse  compacte,  et  l'auteur  cite 
même  un  exemple,  où  il  en  était  ainsi  sur  toute  l'étendue  de  la  surface  de 
l'œuf. 

Faut-il  admettre  dans  ces  cas  que  la  divulsion  s'est  effectuée  suivant  le  plan 
de  soudure  des  deux  feuillets  primitifs  de  la  caduque?  Virchow  croit,  par 
exemple,  qu'il  peut  arriver  parfois  que  la  réflexe  seule  soit  expulsée,  bien  que 
le  décollement  dans  l'épaisseur  de  la  couche  ampullaire  soit  la  règle  aussi  bien 
pour  la  parturition  à  terme  que  pour  les  avortements.  D'après  lui,  la  soudure 
habituelle  entre  la  réflexe  et  la  caduque  vraie  aurait  fait  défaut  dans  ces  cas 
exceptionnels,  et  cette  manière  de  voir  est  à  rapprocher  d'une  remarque  de 
Kôlliker  qui  dit  que  souvent  il  est  encore  possible,  à  l'époque  du  terme,  de 
séparer  artificiellement  les  deux  feuillets  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande, 
principalement  au  voisinage  du  placenta.  Kiïstner,  examinant  la  structure  histo- 
logique  des  membranes  au  niveau  des  défectuosités  signalées  plus  haut, 
constate  des  différences  notables  d'un  point  à  l'autre  et  pense  qu'il  n'est  pas 
possible  d'affirmer  que  la  séparation  se  soit  faite  dans  tel  ou  tel  c#s  exactement 
au  niveau  de  la  soudure  primitive;  cependant  le  fait  est  probable,  vu  l'état  de 
dégénérescence  graisseuse  avancée  (réflexe)  dans  lequel  se  trouvent  généralement 
les  cellules  déciduales  composant  la  mince  couche  de  revêtement  du  chorion. 
Il  a  également  constaté  des  variations  analogues  de  composition  dans  la  portion 
amincie  des  membranes  avoisinant  l'orifice  cervical  où  se  fait  la  rupture  de  la 
poche  des  eaux,  portion  dont  le  décollement  est  plus  précoce.  Il  conclut  en 
résumé  que  la  séparation  se  fait  le  plus  souvent  dans  la  couche  ampullaire, 
mais  qu'elle  peut  aussi  s'effectuer  dans  la  couche  compacte  à  mie  hauteur 
variable,  sans  qu'il  soit  possible  de  rattacher  jusqu'ici  ces  différences  à  des 
circonstances  déterminées,  telles,  par  exemple,  que  l'expulsion  prématurée  de 
l'œuf,  etc.  Quant  aux  lambeaux  de  caduque  demeurés  adhérents  à  la  paroi  de 
l'utérus,  ils  seraient  généralement  évacués  à  bref  délai  avec  les  lochies;  leur 
rétention  prolongée  pourrait  exposer  la  mère  aux  mêmes  dangers  que  celle  des 
autres  parties  du  délivre.  Enfin,  dans  certains  cas,  ils  conserveraient  peut-être 
une  vitalité  suffisante  pour  persister  indéfiniment  et  être  incorporés  à  la  mu- 
queuse en  voie  de  régénération. 

Modifications  de  la  muqueuse  du  col  pendant  la  grossesse.  La  mu- 
queuse du  col  de  l'utérus  ne  participe  que  faiblement  aux  modifications  que 
nous  avons  signalées  pour  la  muqueuse  du  corps.  Elle  conserve  à  peu  près  la 
structure  qu'elle  avait  avant  la  grossesse,  avec  cette  différence  toutefois  que 
ses  éléments  constituants  sont  écartés  par  une  matière  amorphe,  homogène, 
transparente,  dépourvue  de  granulations  (Ch.  Robin);  elle  n'est  point  ca- 
duque. Ce  n'est  qu'au  delà  de  sa  jonction  avec  la  muqueuse  du  corps  qu'on 
voit  les  cellules  interstitielles,  d'abord  rares  et  isolées,  augmenter  progres- 
sivement de  nombre  pour  constituer  l'élément   fondamental   de    la   caduc] ne 

utérine. 

D'après  Léopold,  on  observerait  les  modifications  suivantes  au  cours  de  la 
grossesse.  Pendant  le  premier  mois,  la  muqueuse  du  col  est  épaisse  de  I  à 
2  millimètres;  les  crêtes  sont  couvertes  de  longues  cellules  cylindriques  adhé- 
rentes au  bouchon  muqueux  qui  obstrue  la  cavité.  Au  quatrième    mois,  la 
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muqueuse  présente   des  saillies  élevées    recouvertes  de  petites  cellules  cylin- 
driques. 

Enfin,  sur  l'utérus  d'une  femme  morte  vingt-deux  heures  après  la  parturition, 
de  Sinéty  décrit  les  glandes  du  col  comme  ayant  conservé  leur  épithélium 
normal,  mais  contenant  en  outre,  dans  leur  cavité,  un  grand  nombre  de  cellules 
épithéliales  desquamées. 

Chez  une  femme  morte  au  cinquième  mois  de  la  gestation  (fœtus  de  16/25,5), 
nous  retrouvons  les  modifications  épithéliales  qui  se  trouvent  indiquées  p.  726 
chez  le  fœtus  à  terme.  Les  cellules  qui  tapissent  le  canal  cervical  se  sont  al- 
longées, sont  devenues  transparentes  et  se  montrent  réfractaires  aux  substances 
colorantes;  elles  présentent,  en  un  mot,  tous  les  caractères  de  la  transformation 
dite  muqueuse.  Comme  chez  le  fœtus  à  terme,  ces  modifications  sont  en  rapport 
intime  avec  la  production  du  bouchon  muqueux  qui  comble  le  canal  cer- 
vical. 

On  ne  connail  rien  de  précis  sur  les  modifications  que  présentent  dans  la 
gravidilé  les  tissus  de  la  trompe  de  Fallope,  dont  la  muqueuse  n'est  point 
caduque.  D'après  quelques  auteurs,  ses  tuniques  musculaires  participent  plus 
ou  moins  à  l'hypertrophie  de  celles  de  l'utérus;  cependant  nous  n'avons  pu 
constater  aucune  augmentation  sensible  sur  nos  préparations. 

F.  Régénération  de  la  muqueuse  de  l'utérus  après  la  grossesse.  Sur  une 
femme  morte  quelques  heures  après  l'opération  césarienne  et  autopsiée  au  bout 
de  quatorze  heures,  Friedlànder  décrit  la  cavité  utérine  comme  tapissée  par  un 
tissu  gris  jaunâtre  épais  de  1  """,.'>  à  2""", 5  dont  la  couche  superficielle  est 
infiltrée  par  un  grand  nombre  de  petites  cellules  sphériques  dites  embryon- 
naires. Sur  l'utérus  d'une  femme  à  terme  morte  vingt-deux  heures  après  l'ac- 
couchement, de  Sinéty  trouve  toute  la  cavité  de  l'utérus  tapissée  par  une 
couche  de  fibrine.  Au  niveau  de  l'insertion  placentaire,  les  cellules  de  la  ca- 
duque sont  groupées  de  façons  diverses,  tantôt  formant  une  gaine  cylindrique 
aux  vaisseaux  sanguins,  et  tantôt  constituant  des  traînées  plus  ou  moins 
obliques;  elles  sont  moins  hypertrophiées  dans  les  points  éloignés  de  l'insertion 
placentaire.  Entre  les  cellules  de  la  caduque,  on  observe  une  substance  fibnl- 
laire  englobant  de  petites  cellules  sphériques,  d'un  diamètre  de  8  u,  d'autant 
plus  nombreuses  qu'on  se  rapproche  davantage  de  la  surface.  Par  places,  ces 
petits  éléments  sont  tellement  abondants  qu'ils  masquent  complètement  les 
grosses  cellules  de  la  caduque,  ce  qui  donne  à  l'ensemble  du  tissu  l'aspect 
d'un  tissu  embryonnaire. 

La  portion  de  muqueuse  restée  adhérente  à  l'utérus  ne  tarde  pas  à  se  né- 
croser dans  ses  couches  superficielles.  Vers  la  fin  de  la  première  semaine,  la 
zone  celluleuse  a  complètement  disparu,  et  les  cavités  glandulaires,  ramenées  à 
la  forme  sphérique  par  le  retrait  de  l'utérus,  sont  ouvertes  sur  beaucoup  de 
points. 

Pendant  la  deuxième  semaine,  le  tissu  de  la  muqueuse  a  augmenté  de  consis- 
tance; il  est  gris  rosé.  Beaucoup  de  cavités  glandulaires  sont  largement  ou- 
vertes, les  cloisons  sont  remplies  de  cellules  embryonnaires;  les  corps  fibro- 
plastiques  et  les  cellules  épithéliales  du  fond  des  glandes  sont  chargés  de 
graisse.  On  commence  à  distinguer  dans  la  cavité  utérine  un  revêtement  épithé 
liai  qui  se  régénère  vraisemblablement  aux  dépens  de  l'épithélium  des  cavités 
glandulaires. 

Au  cours  de  la  troisième  semaine,  la  surface  utérine  devient  lisse  :  elle  est 
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entièrement  tapissée  par  un  épithélium  cylindrique  analogue  à  celui  des  glandes. 
Tous  les  éléments  de  la  trame  de  la  nouvelle  muqueuse  continuent  d'être  in- 
filtrés de  graisse. 

Pendant  la  quatrième  semaine,  aucun  liquide  ne  s'écoule  plus  de  la  surface 
utérine.  Le  tissu  de  la  muqueuse  est  devenu  plus  ferme,  l'infiltration  par  les 
cellules  rondes  a  diminué.  On  commence  à  retrouver  les  cellules  interstitielles 
avec  leurs  caractères  normaux  plongées  dans  une  substance  amorphe  presque 
transparente.  La  muqueuse  de  nouvelle  formation  mesure  à  ce  moment  2  à  3 
millimètres  d'épaisseur;  les  glandes  s'allongent,  reprennent  leur  configuration 
habituelle;  l'épithélium  qui  les  tapisse  ainsi  que  la  surface  utérine  devient 
prismatique  et  se  couvre  de  longs  cils  vibratiles;  les  cellules  sont  du  double 
plus  longues  qu'à  l'état  de  repos. 

Il  faut  soixante  à  soixante-dix  jours  environ  pour  que  la  muqueuse  utérine 
ait  entièrement  repris  sa  structure  normale. 

La  sérotine  se  comporte  après  l'accouchement  comme  le  restant  de  la  caduque 
vraie,  seulement  les  sinus  qui  la  traversent  restent  béants.  11  n'est  pas  rare 
d'observer  à  la  surface,  d'après  Ch.  Robin,  des  orifices  vasculaires  bouchés  par 
des  caillots  fibrineux  bruns  rougeàtres  ou  un  peu  décolorés  qui  s'étendent  jus- 
qu'aux sinus  de  la  musculeuse  utérine.  Les  caillots  se  décolorent  et  diminuent 
peu  à  peu,  mais  on  les  retrouve  jusqu'au  cinquième  jour  de  l'accouchement. 
Plus  tard,  le  tissu  de  la  muqueuse  se  régénère  au  devant  des  sinus  et  obstrue 
leur  lumière.  D'après  Friedlânder,  l'oblitération  des  sinus  veineux  de  la  sérotine 
serait  due  à  la  pénétration  à  leur  intérieur  des  cellules  propres  de  la  caduque 
qui  y  provoqueraient  la  formation  d'un  caillot  sanguin  remplacé  plus  tard  par 
un  tissu  lamineux  résultant  de  la  végétation  même  des  tuniques  lamineuscs  du 
vaisseau  (thrombose  spontanée  des  veines  utérines). 

Ou  peut  encore  reconnaître  l'emplacement  occupé  par  la  sérotine  plusieurs 
mois  après  l'accouchement,  et  même  lorsque  l'utérus  est  revenu  à  ses  dimen- 
sions normales.  Sur  un  utérus  long  de  9  centimètres  1/2,  observé  par  Ch.  Robin, 
la  sérotine  se  présentait  sous  la  forme  d'une  plaque  large  de  2  centimètres,  et 
faisant  une  saillie  de  3  à  5  millimètres  dans  la  cavité  de  l'utérus.  Cette  plaque 
diminue  ensuite  progressivement  d'épaisseur,  jusqu'à  ce  que  son  niveau  ait 
atteint  celui  du  restant  de  la  muqueuse. 

G.  Lnvolutioix  sé.mi.e  de  l'utérus.  L'atrophie  sénile  de  l'utérus  est  caracté- 
risée par  une  série  de  modifications  structurales  dont  on  trouve  déjà  les  pre- 
mières traces  aux  approches  de  l'âge  critique. 

La  substance  musculaire  est  plus  dure  et  plus  consistante,  ou  présente  au  con- 
traire, et  surtout  dans  la  vieillesse  avancée,  une  laxité  et  une  fragilité  particu- 
lières de  son  tissu,  qui  est  mou  et  friable  et  dont  les  vaisseaux  artériels  rigides 
et  élargis  offrent  des  altérations  athéromateuses  très-prononcées. 

En  même  temps  que  la  cavité  utérine  se  rétrécit  progressivement,  il  n'est  pas 
rare  de  voir  s'établir  des  adhérences  d'une  paroi  à  l'autre,  principalement  dans 
la  région  du  col.  11  peut  en  résulter  l'oblitération  complète  du  canal  cervical 
et  b/dilatation  consécutive  de  l'organe  par  accumulation  d'un  liquide  muqueux 
ou  séreux  (hydromètre). 

La  muqueuse  est  amincie,  blanchâtre  à  reflet  nacré  (en  dehors  des  cas  où 
elle  présente  des  infiltrations  hémorrhagiques)  ;  son  aspect  rappelle  celui 
d'une  séreuse,  et  elle  renferme  généralement  un  nombre  variable  de  petits 
kystes  que  distend  un  liquide  transparent.  Mcericke,  qui  a  étudié  à  ce  point  de 
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vue  cinq  utérus  provenant  de  femmes  âgées  de  quarante-neuf  à  soixante-seize  ans 
et  dont  la  plus  jeune  était  encore  réglée,  décrit  comme  il  suit  le  processus  his- 
tologique  de  l'atrophie  sénile  :  le  premier  phénomène  que  l'on  constate  est  la 
disparition  de  l'épi  tliélium  ri  lié;  en  examinant  de  petits  lambeaux  de  mu- 
queuse enlevés  au  moyen  de  la  curette  pendant  la  vie,  Mœricke  a  trouvé  encore  un 
épithélinni  nettement  vibratile  jusques  un  ou  deux  ans  après  la  ménopause.  Au 
contraire,  chez  la  femme  ayant  dépassé  depuis  plusieurs  années  l'âge  critique, 
les  organes  génitaux  offrant  d'ailleurs  les  caractères  extérieurs  de  la  sénilité, 
il  n'a  jamais  rencontré  que  des  cellules  prismatiques  sans  cils.  Comme  ces 
derniers  ne  se  montrent  qu'aux  approches  de  la  puberté  et  ne  tardent  pas  à 
disparaître  après  la  suppression  définitive  des  règles,  il  est  permis  de  penser 
qu'ils  doivent  jouer  un  rôle  actif  dans  l'accomplissement  des  fonctions  génitales. 
L'amincissement  progressif  de  la  muqueuse  s'accompagne  d'une  diminution 
numérique  des  cellules  embryoplastiques,  tandis  que  les  éléments  fusilormes 
sont  plus  nombreux,  ainsi  que  les  fibres  lamineuses,  le  tout  formant  une  trame 
à  texture  assez  senéc;  de  la  sorte,  le  tissu  du  chorion  perd  peu  à  peu  son  carac- 
tère  embryonnaire  et  se  rapproche  par  sa  constitution  du  tissu  conjonctif  ordi- 
naire de  l'adulte.  Les  dimensions  absolues  des  éléments  cellulaires,  tant  épithé- 
liaux  qu'intcrglandnlaires.  diminuent,  et  ce  fait  est  surtout  sensible  pour 
l'épilbélium  dont  la  hauteur  s'amoindrit  notablement,  de  sorte  qu'il  est  cylin- 
drique assez  peu  élevé  et  même  presque  cubique  par  places.  Dans  le  col,  les 
saillies  des  arbres  de  vie  s'effacent,  les  glandes  elles-mêmes  se  raccourcissent  au 
point  qu'elle  ne  représentent  plus  que  des  dépressions  peu  profondes,  tnbuli- 
formes  ou  arrondies,  tapissées  par  i'épithélium  ;  elles  finissent,  pour  la  plupart, 
par  disparaître  entièrement.  Les  glandes  du  corps  paraissent  également  plus 
clairsemées,  ce  qui  tient  à  ce  que  leurs  orifices  s'oblitèrent;  les  culs-de-sac  ter- 
minaux se  dilatent  et  se  transforment  en  cavités  arrondies  distendues  par  un 
mucus  clair;  souvent  les  minces  cloisons  de  tissu  interglandulairc  qui  les 
séparent  sont  perforées  et  résorbées,  de  sorte  qu'il  se  constitue  des  excavations 
anfractueuses.  Suivant  Klob,  ces  kystes  possèdent  une  paroi  conjonctive  très- 
délicate  tapissée  par  places  à  sa  face  interne  par  une  couche  assez  irrégulière 
de  petites  cellules  arrondies;  Mœricke  a  trouvé  plusieurs  fois  ces  cavités 
remplies  par  I'épithélium  desquamé  et  offranl  quelque  analogie  d'aspect  avec 
des  nodules  cancéreux  d'origine  glandulaire.  De  leur  côté,  les  vaisseaux  s'obli- 
tèrent en  grande  partie,  comprimés  par  la  prolifération  de  la  trame  conjonc- 
tive qui  les  entoure.  Il  s'agit,  en  somme,  d'une  véritable  sclérose  sénile  de  la 
muqueuse.  F.  Tourneux  et  G.  Herrmann. 
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Froriep's  u.  Schieiden's  Notizen.  —  Wagjer  (R.).  Meckels  Archiv,  1850,  p.  73.  —  Wagner  (E.). 
Beitràge   zur    normalen    und    palhol.    Anatomie  der  Vaginalportion.   Areh.    fur  phys. 
Heilkunde,  Bd.  XV.  Stuttgart,    1856.  —   Waloeyer.    Eierstock  und  Ei.   Leipzig,   1870.  — 
Weber  (E.).  Uildebrandt's  Handbuch  der  Anatomie.   Braunschweig,  1832,  t.  IV,  p.  467.  — 
Weber  (E.-H.).   Ueber  die  schlauchartigen  Uterindrùsen   des  Menschen.  In  Vers,  deutscher 
Naturf.  u.   Erzte.  Braunschweig,  1842.  —  Du  même.  Zusàtze  zur  Lehre  vom  Bau  und  den 
Verrichtungen  der  Geschlechtsorgane.    Leipzig,  1840.   —  YVertheimer.   Virchow's  Archiv, 
vol.  XXI,  fasc.  3,  p.  514.  —  Wieland.  Étude  sur  l'évolution  de  l'utérus  pendant  la  grossesse 
et  sur  son  retour  à  l'état  normal.  Thèse  de  Paris,  1858.  —  Williams  (J.).  On  the  Structure 
ofthe  Mucous  Membrane  of  the  Utérus,  etc.  London,  1875.  —  Du  même.    The  Mucous  Mem- 
brane of  the  Body.of  the  Utérus.  Ibidem,  1875.  —  Winckel.  Die  Pathologie   und  Thérapie 
des  Wochenbeltes,   p.   1.   —  Winkler.   Textur,  etc.,   in  den  Adnexen   des  menschl.    Eies. 

Jena,  1870. Wyder  (Th.).    Das  Verhallen  der  Mucosa  Uteri  wâhrend  der  Menstruation. 

Zeitschrift  fur  Gcburtshïdfe  und  Gynàk.,  Bd.  IX,  Heft  1.  —  Wyder.  Beitràge  zur 
normalen  und  pathologischen  Histologie  der  menschlichen  Uterusschleimhaut.  Archiv. 
f.  Gynàk.,  Bd.  XIII.  F-  T.  et  G.  H. 

j?  III.  Développement  «le  l'utérus  et  du  vagin.  Les  recherches  contem- 
poraines ont  démontré  que,  contrairement  à  l'opinion  de  J.  Muller,  de  Rathke  et 
de  Lilienfeld,  les  trompes,  l'utérus  et  le  vagin  se  développent  aux  dépens  des 
conduits  de  Muller,  sans  participation  du  sinus  uro-génital.  Les  portions  de  ces 
conduits  situées  au-dessous  de  l'insertion  des  ligaments  de  Hunier  (ronds)  se 
fusionnent  sur  la  ligne  médiane  (dans  le  cordon  génital)  en  un  canal  unique 
(canal  génital,  Leuckart)  aux  dépens  duquel  se  forment  ultérieurement  l'utérus 
et  le  va<nn;  leurs  portions  supérieures  divergentes  constituent  les  trompes  de 
Fallope.  Renvoyant  pour  tout  ce  qui  concerne  l'évolution  première  des  conduits 
de  Muller  à  l'article  Wolff  (Corps  de),  nous  étudierons  successivement  la  ma- 
nière dont  se  constitue  le  canal  génital  ou  utéro-vaginal,  par  fusion  des  extré- 
mités inférieures  des  conduits  de  Millier,  avec  la  formation  de  l'hymen,  puis  la 
subdivision  du  canal  génital  en  utérus  et  en  vagin,  ainsi  que  l'évolution  secon- 
daire de  ces  organes  jusqu'à  la  naissance. 
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PREMIÈRE  PARTIE.  Fusion  des  extrémités  inférieures  des  conduits  de 
Mùller.  Formation  du  canal  génital  ou  utého-vaginal.  Historique.  Les  pre- 
miers observateurs  qui  étudièrent  le  développement  de  l'utérus  et  du  vagin, 
frappés  de  la  duplicité  primitive  des  conduits  de  Mùller,  cherchèrent  à  expli- 
quer la  formation  d'une  cavité  utéro-vaginale  unique  par  une  bosselure  ou 
excroissance  de  la  paroi  postérieure  du  sinus  uro-génital.  Dans  cette  hypothèse, 
dont  le  principal  champion  fut  H.  Rathke,  les  conduits  de  Mùller  ne  fournis- 
saient que  les  oviductes  et  les  cornes  de  l'utérus.  Rathke  professa  toute  sa  vie 
la  théorie  de  la  descendance  uro-génitale  de  l'utérus  et  du  vagin,  ainsi  que  le 
témoignent  les  lignes  suivantes  publiées  en  1801  :  «  La  portion  du  sinus  uro-gé- 
nital, où  viennent  déboucher  près  l'un  de  l'autre  les  oviductes  sur  les  fœtus 
femelles,  ne  tarde  pas  à  proéminer  en  arrière  sous  forme  d'une  excroissance 
arrondie  dont  l'extrémité  antérieure  plus  effilée  se  continue  avec  les  oviductes. 
La  saillie  précédente  ne  donne  pas  seulement  naissance  au  vagin,  mais  elle 
fournit  encore  le  corps  et  le  col  de  l'utérus  »  (Enlwickelungsgeschichte  der 
Wirbelthiere.  Leipzig,  p.  181). 

Rathke,  auquel  l'embryologie  est  redevable  de  tant  de  progrès  à  d'autres 
points  de  vue,  se  refusait  ainsi  à  admettre  la  soudure  des  extrémités  inférieures 
des  conduits  de  Millier.  Cependant,  déjà  en  187)0,  J.  Mùller  (Bildiingsgeschichte 
der  Genitalien.  Dùsseldorf)  pensait  que  le  corps  de  l'utérus  résultait  de  la  fu- 
sion des  conduits  de  Mùller  :  «  La  portion  des  conduits  de  Mùller  attenante  au 
corps  de  Wolff,  dit-il,  pages  00  et  61,  demeure  recliligne  et  devient  la  trompe, 
tandis  que  la  portion  inférieure  se  transforme  en  corne  de  l'utérus.  En  bas  les 
deux  conduits  se  fusionnent  en  un  canal  unique,  l'utérus.  »  Le  vagin  seul  pour 
J.  Mùller  était  une  dépendance  du  sinus  uro-génital.  Cette  opinion  se  trouve 
reproduite  dans  la  dissertation  inaugurale  de  Lilienfeld  (Beitrâge  zur  Mor- 
phologie und  Eutivickelungsgeschichte  der  Geschlechtsorgane.  Marburg,  1850). 

Ile  son  côté,  Valentin  (Handbuch  der  Entwickelungsgeschichte  des  Menschen, 
Rerlin,  1855)  faisait  également  provenir  le  vagin  du  sinus  uro-genitalis,  mais 
par  une  sorte  de  fissuration  longitudinale,  en  vertu  de  laquelle  la  portion  supé- 
rieure de  ce  sinus  se  divisait  de  haut  en  bas  en  deux  conduits  :  l'un  antérieur, 
le  canal  de  l'urèthre,  et  l'autre  postérieur,  le  vagin. 

En  somme,  tous  les  auteurs  qui  précèdent,  bien  qu'avec  quelques  divergences 
sur  le  mécanisme  employé,  admettaient  la  participation  du  sinus  uro-génital 
dans  la  constitution  du  segment  inférieur  du  canal  utéro-vaginal.  Le  premier 
auteur  qui  ait  tenté  de  réagir  contre  l'opinion  de  Rathke  est  Bischoff.  «  Il  n'est, 
dit-il,  qu'un  seul  point  de  cette  description  si  précise  donnée  par  Rathke  auquel 
je  ne  puis  accéder.  Je  n'ai  pu  acquérir  la  conviction  qu'il  se  produisît  une  bos- 
selure à  l'endroit  de  l'insertion  des  conduits  excréteurs  des  organes  sexuels 
dans  le  sinus  uro-génital.  Il  m'a  semblé  plutôt  que  ces  canaux  s'épaississaient 
seulement  à  leurs  extrémités,  et  que  de  là  naissait  l'apparence  d'une  bosselure  ; 
du  moins  ai-je  toujours  cru  apercevoir  une  cloison  dans  les  coupes  que  j'ai  pra- 
tiquées »  (Développement  de  l'homme  et  des  Mammifères,  trad.  franc.,  1845, 
p.  574).  Mais  c'est  surtout  à  Thiersch,  à  Leuckart,  à  Kôlliker,  à  Livius  Fùrst 
et  à  Dohrn,  que  nous  sommes  redevables  des  notions  précises  sur  le  mode  de 
fusion  des  extrémités  inférieures  des  conduits  de  Mùller.  Pour  Thiersch  (6*7- 
dunsgfehler  der  Harn  und  Geschlechtsorgane  eines  Mannes,  lllustrirte  med. 
Zeitunq,  1852,  Bd.  I)  la  fusion  des  conduits  de  Mùller  commence  par  leurs 
extrémités  inférieures,  puis  elle  remonte  jusqu'à  la  séparation  des  conduits  de 
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Wolff,  c'est-à-dire  qu'elle  s'opère  dans  toute  l'étendue  du  cordon  génital  :  «  La 
cavité  commune  des  conduits  de  Millier  devient  l'utérus  et  le  vagin.  La  sépara- 
tion entre  ces  deux  organes  n'est  pas  encore  visible  sur  des  fœtus  humains  de 
trois  pouces.  Quant  à  la  limite  entre  la  corne  de  l'utérus  et  la  trompe,  elle  est 
indiquée  par  le  point  d'origine  du  ligament  de  Hunter  »  (page  15). 

Leuckart,  dans  l'article  ZEur.UNGde  la  Physiologie  de  Wagner,  1853,  tome  IV, 
fait  également  provenir  l'utérus  et  le  vagin  des  conduits  de  Mùller;  sa  description 
concorde  entièrement  avec  celle  de  Thiersch  :  «  Les  conduits  deMiïller  se  fusion- 
nent sur  la  ligne  médiane,  en  commençant  par  leurs  points  d'insertion,  et 
constituent  ainsi  un  canal  impair  (canalis  genitalis)  qui  s'élargit  peu  à  peu  et 
finalement  se  divise  par  une  séparation  transversale  en  vagin  et  en  utérus.  Les 
variations  de  forme  que  présentent  ces  organes  chez  les  Mammifères  femelles 
résultent  surtout  des  différences  dans  l'étendue  de  cette  fusion  médiane.  Chez 
l'homme  et  les  autres  espèces  à  utérus  simplex,  la  fusion  remonte  le  plus  lia  ut 
possible,  jusqu'au  point  d'insertion  du  ligament  de  Hunter  [ligamentum  rotun- 
dum)  qui  marque,  dans  tous  les  cas,  la  limite  entre  l'utérus  et  l'oviducte.  La 
fusion  s'étend  moins  loin  chez  les  animaux  à  utérus  bicornis  et  duplex:  chez 
ces  derniers,  le  vagin  seul  est  le  résultat  d'une  pareille  fusion;  quant  aux  utérus, 
ils  se  forment  par  simple  élargissement  aux  dépens  des  conduits  de  Millier.  Il 
y  a  même  desMammifères  chez  lesquels  on  n'observe  aucun  canal  génital  im- 
pair, aucune  fusion  des  conduits  de  Mùller,  mais  simplement  une  dilatation  et 
une  division  transversale  des  extrémités  inférieures  de  ces  conduits  :  tels  sont 
les  marsupiaux  pourvus  de  deux  utérus  et  de  deux  vagins  »  (pages  759  et  760) . 
Kôlliker  (Entwickelungsgeschichte  des  Menschen,  I  Aufl.,  1861)  confirme  en 
grande  partie  les  données  précédentes  de  Thiersch  et  de  Leuckart  ;  seulement, 
pour  cet  auteur,  la  soudure  commence  d'abord  au  milieu  du  cordon  génital  et 
se  propage  ensuite  vers  ses  deux  extrémités. 

En  1867,  Livius  V\ivsl(Ueber  die  Bildungshemmungen  des  Utero-vaginalca- 
nals,  Monatsschrift  f.  Geburtsk.,  1867,  Bd.  XXX)  indique  que  chez  l'homme  la 
fusion  des  conduits  de  Millier  débute  à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  les  deux 
tiers  supérieurs  du  cordon  génital  :  «  C'est  à  partir  de  la  huitième  semaine  que 
commence  la  fusion  des  conduits  de  Mùller,  adossés  l'un  à  l'autre  dans  l'épaisseur 
du  cordon  génital.  La  disparition  de  la  cloison  médiane  s'opère  d'abord  aux 
environs  du  tiers  inférieur  du  cordon  génital,  puis  elle  progresse  de  bas  en  haut 
jusqu'à  l'extrémité  de  ce  cordon,  en  même  temps  que  l'angle  d'adossement  des 
deux  conduits  de  Mùller  se  trouve  reporté  plus  haut.  Inféreuriement,  la  cloison 
persiste  jusqu'à  la  fin  de  la  douzième  semaine,  si  bien  que  les  conduits  de  Mùller 
fusionnés  dans  les  deux  tiers  supérieurs  du  cordon  génital,  doubles  dans  le  tiers 
inférieur,  s'abouchent  par  deux  orifices  distincts  dans  le  sinus  uro-génital.  A  la 
fin  de  la  douzième  semaine,  la  cloison  inférieure  disparaît  également  de  haut  en 
bas,  et  les  deux  ouvertures  dans  le  sinus  uro-génital  se  trouvent  ainsi  confondues 
en  une  seule  »  (p.  106). 

Deux  années  plus  tard,  en  1869,  II.  Dohrn  (Ueber  die  Miillerschen  Gange 
und  die  Entwickelung  des  Utérus,  Marb.  Gesellschaft  1869,  n°  5,  et  Monats- 
schrift f.  Geburtsh.,  t.  XXIV)  arrive  à  des  résultats  à  peu  près  analogues  sur 
la  brebis,  la  vache  et  aussi  sur  l'homme  :  «  En  ce  qui  concerne  la  fusion  des 
conduits  de  Mùller,  je  me  suis  convaincu  sur  des  embryons  de  brebis,  de  vache 
et  aussi  sur  l'homme,  qu'elle  débutait  un  peu  au-dessus  de  leur  embouchure  à 
l'union  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs  du  cordon  génital.  De 
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ce  point  la  fusion  progresse  en  haut  et  en  bas,  mais  parcourt  très-rapidemen 
le  segment  inférieur,  si   bien  que  sur  des  embryons  encore  peu  âgés  on  ren- 
contre déjà  les  extrémités   des  conduits  de  Mùller  complètement   fusionnées  » 
(Zur  Kenntniss  der  Mûller'schen  Gange  und  ihrer  Verschmelzung ,  in  Marb. 
Gesellschaft,  1871,  Bd.  IX,  p.  255). 

Enfin,  pour  L.  Langenbacher  (Beitrag  zur  Kenntniss  der  Wolffschen  und 
Mùllerschen  Gange  der  Sàugern,  in  Arch.  f.  mlkr.  Anat.,  1881),  qui  a  étudié 
l'évolution  du  cordon  génital  chez  le  lapin,  «  la  fusion  ne  débute  pas  vers  le 
milieu  du  cordon  génital  (Kôlliker),  ainsi  que  c'est  le  cas  chez  la  plupart  des 
autres  Mammifères,  mais  toujours  en  bas  »  (page  106). 

En  résumé,  si  tous  les  auteurs  contemporains  font  provenir  l'utérus  et  le 
vagin  des  extrémités  inférieures  des  conduits  de  Mùller,  ils  ne  sont  pas  d'accord 
sur  l'endroit  précis  où  débute  la  fusion  de  ces  conduits.  Pour  les  uns  (Kùlli- 
ker),  ce  serait  au  milieu  même  du  cordon  génital;  pour  les  autres  (L.  Fùrst  et 
H.  Dohrn),  à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs  de  ce 
cordon;  enfin,  pour  Langenbacher,  chez  le  lapin,  au  niveau  des  extrémités  vesti- 
bulaires  des  conduits  de  Mùller. 

I"  Fusion  des  conduits  de  Millier.  Nous  donnerons,  avec  Leuckart,  au  canal 
impair  et  médian  résultant  de  la  fusion  des  extrémités  inférieures  des  conduits 
de  Mùller,  le  nom  de  canal  génital  ou  encore  de  canal  utero -vaginal.  C'est  aux 
dépens  de  ce  canal  que  se  développent  l'utérus  et  le  vagin  dans  sa  totalité.  De 
même  que  Bischoff  et  tous  les  auteurs  contemporains,  nous  n'avons  jamais 
constaté,  sur  aucun  embryon  de  mammifère,  une  dépression  de  la  paroi  posté- 
rieure du  sinus  uro-génital  se  portant  à  la  rencontre  des  extrémités  inférieures 
des  conduits  de  Mùller,  ou  bien  se  produisant  postérieurement  à  l'abouchement 
de  ces  conduits,  qu'elle  refoulerait  en  arrière  et  en  haut. 

Des  recherches  publiées  antérieurement  par  l'un  de  nous,  en  collaboration  avec 
M.  Ch.  Legay  (Mémoire  sur  le  développement  de  V utérus  et  du  vagin,  Journ.  de 
l'anat.,  1884),  ont  montré  que  les  conduits  de  Mùller  pouvaient  se  fusionner  à 
des  hauteurs  différentes  suivant  les  espèces  {voy.  les  tableaux  des  pages  7,  8  et  9, 
du  mémoire  ci-dessus).  Ainsi,  chez  le  porc  et  chez  la  souris,  la  fusion  de  ces  con- 
duits débute  à  la  partie  moyenne  du  cordon  génital,  tandis  qu'elle  commence 
chez  la  brebis  à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs.  C'est  pro- 
bablement à  ces  variations  suivant  les  espèces  qu'il  faut  attribuer  les  divergences 
des  auteurs  dont  nous  avons  rendu  compte  précédemment  (voy.  historique). 

En  ce  qui  concerne  le  fœtus  humain,  nous  n'avons  eu  à  notre  disposition 
qu'un  seul  stade  mâle  répondant  aux  longueurs  5,2/4  centimètres.  Chez  l'homme, 
l'extrémité  inférieure  persistante  du  canal  génital  est  représentée  par  l'utérus 
mâle  ou  utricule  prostatique,  qu'il  conviendrait  plutôt,  en  raison  de  son  homo- 
logie  chez  la  femme,  de  désigner  sous  le  nom  de  vagin  mâle.  Le  cordon  génital 
de  notre  embryon  a  été  décomposé  en  cinquante  coupes  sériées  représentant 
une  longueur  de  lmm,6.  Les  rapports  réciproques  des  conduits  de  Mùller  sont 
les  suivants  de  bas  en  haut  : 

Séparés.. 6  coupes. 

Soudés 4  — 

Fusionnés 21  — 

Soudés 2  — 

Fusionnés i 

Soudés 6  — 

Séparés ..-...-...  i 

60  coupes. 
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L'épithélium  qui  tapisse  sur  cet  embryon  le  canal  génital  appartient  manifes- 
tement à  la  catégorie  des  épithéliums  stratifiés,  mais  il  est  fort  difficile  de  le 
rapprocher  de  l'un  des  deux  types  cylindrique  ou  pavimenteux.  C'est  une  sorte 
d'épithélium  stratifié  embryonnaire  dont  la  forme  définitive  ne  s'accusera  que 
plus  tard.  Nous  verrons,  en  effet,  que  suivant  les  points  envisagés  cet  épithé- 
lium évoluera  en  épithélium  pavimenteux  stratifié,  comme  dans  le  vagin,  ou, 
au  contraire,  en  épithélium  cylindrique,  comme  dans  l'utérus.  On  pourrait 
peut-être  lui  appliquer  la  qualification  d'épithélium  polyédrique  stratifié 
(embryonnaire). 

2°  Développement  de  l'extrémité  supérieure  du  canal  génital.  Utérus 
bicornes  et  doubles.  Utérus  et  vagins  doubles.  Formation  du  fond  de  l'uté- 
rus chez  le  fœtus  humain.  La  fusion  des  conduits  de  Millier  que  nous  avons 
vue  débuter  vers  le  milieu  du  cordon  génital  ou  à  l'union  de  son  tiers  inférieur 
avec  ses  deux  tiers  supérieurs  suivant  les  espèces  s'étend  peu  à  pou  jusqu'à  ses 
deux  extrémités.  On  peut  donc  dire  que  le  canal  génital  une  fois  complètement 
développé  mesure,  chez  la  plupart  des  Mammifères,  la  longueur  même  de  ce 
cordon.  Le  canal  génital  donne  naissance  au  vagin  et  au  corps  de  l'utérus. 
Muant  aux  cornes  de  l'utérus,  elles  se  développent  aux  dépens  des  segments  des 
conduits  de  Mùller  compris  entre  le  sommet  du  cordon  génital  et  les  insertions 
wolffiennes  des  ligaments  ronds.  La  division  plus  ou  moins  profonde  de  l'utérus, 
la  petitesse  plus  ou  moins  accusée  du  corps,  résultent  uniquement  de  ce  fait 
que  la  limite  entre  le  vagin  et  l'utérus  a  remonté  plus  ou  moins  haut  dans  le 
cordon  génital.  Si  cette  limite  atteint  le  sommet  même  du  cordon,  l'utérus  sera 
uniquement  représenté  par  deux  cornes  qui  s'ouvriront  par  deux  orifices  dis- 
tincts dans  le  vagin;  l'utérus  sera  double,  comme  chez  le  lapin,  le  lièvre  et 
l'écureuil.  Si,  au  contraire,  cette  limite  se  trouve  dans  l'épaisseur  même  du 
cordon,  mais  à  une  faible  distance  du  sommet,  l'utérus  sera  très-bicorne,  comme 
chez  le  rat,  le  cochon  d'Inde.  Enfin  le  corps  de  l'utérus  sera  d'autant  plus 
considérable,  que  la  limite  utéro-vaginale  se  sera  produite  à  une  distance  plus 
grande  du  sommet  (Carnassiers,  Pachydermes,  Ruminants,  Solipèdes,  etc.). 

Chez  la  plupart  des  marsupiaux  (didelphys  dorsigera),  les  conduits  de  Mùller 
ne  se  fusionnent  pas,  mais  évoluent  isolément,  et  donnent  naissance  à  deux 
utérus  et  à  deux  vagins  s'ouvrant  par  deux  orifices  distincts  dans  le  vestibule. 
D'autres  fois  les  deux  vagins  (canaux  du  vagin),  séparés  dans  leur  partie 
moyenne,  se  fusionnent  à  leur  extrémité  supérieure  qui  reçoit  les  deux  utérus, 
ainsi  qu'à  leur  extrémité  inférieure  qui  débouche  dans  le  vestibule,  comme 
dans  le  genre  Halmaturus.  L'obstacle  qui  s'oppose  chez  les  Marsupiaux  à  la  fusion 
des  conduits  de  Mùller  résulte  d'une  disposition  spéciale  des  uretères  qui,  au 
lieu  d'embrasser  dans  leur  courbure  le  cordon  génital,  s'engagent  entre  les 
conduits  de  Mùller,  au  milieu  même  de  ce  cordon,  et  le  décomposent  en  deux 
moitiés  latérales,  contenant  chacune  un  conduit  de  Mùller  et  un  canal  de  Wolff. 
Nous  avons  pu  nettement  nous  rendre  compte  de  ce  fait  sur  un  embryon  de 
sarigue  £  (Didelphys  virginiana)  long  de  32  millimètres  que  nous  devons  à 
l'obligeance  de  M.  Pouchet.  Chez  cet  embryon,  un  espace  médian  d'environ 
1/2  millimètre  séparait  les  deux  conduits  de  Millier  dans  toute  la  hauteur 
du  cordon  génital.  Le  passage  des  uretères  entre  les  deux  vagins  (didelphys) 
ou  les  canaux  du  vagin  (halmaturus)  se  trouve  d'ailleurs  indiqué  et  figuré  chez 
l'animal  adulte,  dans  tous  les  traités  d'anatomie  comparée. 

Chez  le  fœtus  humain,  l'utérus  est  bicorne  jusqu'à  la  fin  du  troisième  mois 
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de  la  vie  embryonnaire  (Meckel,  Joh.  Millier,  etc.).  Sur  un  fœtus  de  7,5/10,5 
(début  du  quatrième  mois  lunaire),  la  distance  entre  les  insertions  des  ligaments 
ronds  est  de  4  millimètres,  alors  que  la  largeur  du  fond  de  l'utérus  ne  dépasse 
pas  2  millimètres.  Peu  à  peu,  le  fond  de  l'utérus  empiète  latéralement  sur 
les  cornes  borizontales  qui  disparaissent  ainsi  progressivement  de  dedans  en 
dehors,  pour  fournir  à  son  élargissement.  Chez  un  fœtus  de  9/12,5  (milieu  du 
quatrième  mois),  les  ligaments  ronds  s'insèrent  directement  sur  les  côtés  de 
l'utérus  dont  le  fond  mesure  une  largeur  de  4mm,5.  Le  tableau  suivant  indique 
la  largeur  du  fond  de  l'utérus,  ainsi  que  sa  hauteur  au-dessus  de  la  sym- 
physe pubienne,  pendant  les  différentes  périodes  de  la  vie  fœtale  : 

Distance  Hauteur 

des  Largeur           du  fond  au-dessus 

insertions  utérines  du  de  la 
Longueur  des  fœtus      des  ligaments  ronds    fond  de  l'utérus    symphyse  pubienne 
en  cciitirnclris.              en  millimètres.        en  millimètres.        en  millimètres. 

5,5/7 3,5  1,5  » 

1/9,5 4  2 

9/12,5 4,5  4,5 

10,5/14,5 „  5  5 

16/24 »  5  10 

16,5/24 »  5,5  11.5 

19/28 »  5  9 

20/31 »  7  la 

21/52 „  6  11 

8*  mois  lunaire »  8  16 

29/44 »  «J 

Kille  de  28/40  (8  jours).  ...»  11  19 

37/53  (4-  mois) »  12,5  18,5 

36/ ',2  (5'  mois) »  15  22 

5  ans »  20  32 

5°  Développement  des  trompes  utérines.  On  sait,  depuis  les  recherches  de 
Balfour  et  de  Sedgwick,  que  les  conduits  de  Mùller  débutent  vers  le  sommet  du 
corps  de  Wolff,  sous  forme  dévolutions  multiples  de  l'épithélium  germinatif, 
et  que  ces  involutions  s'unissent  dans  la  profondeur  et  donnent  ensuite  nais- 
sance à  un  tube  longitudinal  qui  s'avance  vers  le  cloaque,  en  se  frayant  un 
chemin  entre  l'épithélium  germinatif  et  le  canal  de  Wolff.  Dans  le  développe- 
ment normal,  l'ouverture  supérieure  demeure  seule  et  forme  le  pavillon  de  la 
trompe.  La  persistance  anormale  de  plusieurs  involutions  donnerait  lieu  aux 
orifices  multiples  que  présente  la  trompe  dans  certains  cas. 

Quant  aux  trompes  utérines,  elles  se  développent  tardivement,  ainsi  que  le 
témoigne  la  disposition  des  ovaires  dont  les  extrémités  internes  arrivent  à  se 
toucher  sur  le  fœtus  humain  de  9/12,5  centimètres.  Sur  le  fœtus  de  16/25,5  cen- 
timètres, ces  extrémités  sont  encore  en  contact  avec  les  bords  latéraux  de  l'uté- 
rus :  elles  ne  s'en  éloignent  qu'à  l'époque  de  la  naissance.  Leur  distance  à 
l'utérus,  de  1  millimètre  sur  un  nouveau-né  de  28/40  centimètres,  atteint 
4  millimètres  sur  une  fille  de  cinq  mois  (56/52  centimètres),  et  12  millimètres 
sur  une  fille  de  trois  ans. 

4°  Développement  de  Vextrémité  inférieure  du  canal  génital.  Chez  la  plu- 
part des  Mammifères,  les  conduits  de  Mùller  disposés  parallèlement  dans  la 
longueur  du  cordon  génital  s'écartent  l'un  de  l'autre  inférieurement,  en  décri- 
vant une  légère  courbe  à  concavité  externe,  et  vont  s'adosser  à  l'épithélium  du 
sinus  uro-génital,  sur  les  versants  d'une  légère  saillie  que  présente  en  ce  point 
la  paroi  postérieure  du  sinus.  L'écartement  notable  des  extrémités  inférieures 
des  conduits  de   Mùller  nous  explique  pourquoi  ces  parties  se  fusionnent  en 
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dernier  lieu,  ainsi  que  Livius  Fùrst  et  Kolliker  l'ont  indiqué.  Sur  un  fœtus 
humain  Ç>  de  7,5/10,5  les  conduits  de  Millier,  fusionnés  dans  toute  la  lon- 
gueur du  cordon  génital,  divergent  par  leurs  extrémités  inférieures  sur  une 
hauteur  de  trois  coupes.  La  cloison  triangulaire  qui  les  sépare,  encore  appré- 
ciable sur  un  fœtus  de  9/1 2,5,  a  disparu  sur  un  fœtus  de  12,5/17.  On  peut  donc 
dire,  d'une  façon  générale,  que  chez  l'homme  la  fusion  des  segments  inférieurs 
des  conduits  de  Millier  s'effectue  tardivement,  vers  la  fin  du  quatrième  mois 
lunaire  {voy.  Tourneux  et  Wertheimer,  Société  de  blol.,  15  mars  1884).  Nous 
ajouterons  qu'au  moment  de  cette  fusion,  chez  le  fœtus  humain,  les  extrémités 
des  conduits  de  Mùller  sont  encore  dépourvues  de  lumière  centrale,  et  que 
lVpithélium  qui  les  remplit  possède  déjà  tous  les  caractères  d'un  épithélium 
pavimenteux  stratifié. 

Il  est  probable  que  les  extrémités  des  conduits  de  Wolff,  qui  s'ouvrent  primi- 
tivement à  une  faible  distance  des  conduits  de  Mùller  dans  le  sinus  uro-génilal, 
se  fusionnent  avec  ces  derniers  pour  constituer  le  segment  inférieur  ou  hymé- 
nial  du  vagin.  C'est  du  moins  ce  que  tend  à  démontrer  ce  fait  que  chez  le  fœtus 
de  9/12,5  on  trouve  au  milieu  des  cellules  épithéliales  pavirnenteuses  qui 
comblent  l'orifice  du  vagin  deux  traînées  latérales  de  grains  jaunâtres,  comme 
il  en  existe  dans  les  conduits  de  Wolff  en  voie  de  disparition.  On  sait  d'autre 
part  que  chez  la  vache  adulte  les  conduits  de  Wolff,  devenus  conduits  de  Gartner, 
ne  s'ouvrent  plus  directement  dans  le  sinus  uro-génital,  mais  à  l'intérieur  même 
du  vagin,  à  une  distance  de  1  centimètre  environ  de  l'orifice  vaginal.  Nous 
pouvons  admettre  que  les  extrémités  inférieures  des  canaux  de  Wolff  ont  dis- 
paru dans  cette  étendue  pour  prendre  part  à  la  formation  de  l'orifice  vaginal. 
On  rapprochera  de  ce  qui  précède  l'opinion  suivante  de  Hoffmann  :  «  Le  vagin 
ne  se  développe  pas,  ainsi  qu  on  l'a  admis  jusqu'à  ce  jour,  aux  dépens  des 
extrémités  inférieures  des  conduits  de  Mùller,  mais  bien  aux  dépens  des  extré- 
mités inférieures  des  canaux  de  Wolff,  et  d'un  bourgeon  cellulaire  médian 
interposé  à  ces  canaux,  ou  seulement  aux  dépens  de  ce  bourgeon  (Rathke).  Ces 
trois  formations  se  fusionnent  dans  le  développement  normal  en  un  canal 
unique  »  (Centralbl.  f.  Gynàkologie,  1878,  n°  21).  Le  bourgeon  cellulaire  dont 
parle  Hoffmann  nous  paraît  répondre  aux  extrémités  inférieures  des  conduits 
de  Mùller,  dépourvues  de  lumière  centrale,  et  peut-être  déjà  soudées. 

Cette  participation  des  conduits  de  Wolff  à  la  constitution  du  segment 
inférieur  ou  hyménial  du  vagin  nous  permettrait  peut-être  de  nous  rendre 
compte  de  certaines  malformations  congénitales  dans  lesquelles,  en  l'absence 
d'organes  génitaux  internes  (ovaires,  utérus  et  vagin),  on  rencontre  cependant 
un  léger  cul-de-sac  vaginal  bordé  d'un  hymen  (voy.  Pozzi,  De  la  bride  mascu- 
line du  vestibule  chez  la  femme  et  de  l 'origine  de  l'hymen,  Soc.  de  biologie, 
16  février  1884,  et  Gazette  médicale  de  Paris,  25  février  1884). 

5°  Formation  de  l'hymen.  Ainsi  que  l'ont  signalé  tous  les  observateurs 
(Meckel,  Valentin,  Kolliker,  etc.),  l'hymen  ne  s'accuse  que  dans  la  seconde 
moitié  de  la  grossesse  :  Dohrn  place  son  début  au  commencement  de  la  dix- 
neuvième  semaine  (Marb.  Gesellschaft,  1875).  Cette  membrane  peut  être  consi- 
dérée comme  une  transformation  de  renflement  primitif  que  traversent  les  con- 
duits de  Mùller  pour  s'ouvrir  dans  le  vestibule  (Kolliker).  Peu  élevée  à  son 
origine,  la  saillie  hyménialé  reste  stationnaire  pendant  les  quatre  premiers  mois 
de  la  grossesse  et  semble  même  s'effacer  complètement  vers  la  fin  du  quatrième 
mois.  L'hymen  ne  prend  sa  forme  caractéristique  et  ne  devient  en  réalité  saillant 
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dans  le  canal  vestibulaire  qu'a»  moment  de  la  dilatation  du  vagin  par  accu- 
mulation des  cellules  épithéliales  pavimenteuses.  Cette  dilatation  se  fait  assez 
brusquement  entre  les  longueurs  de  16/23,5  et  19/28  (fin  du  cinquième  mois 
lunaire),  alors  que  le  diamètre  transversal  du  vagin  l'emporte  de  beaucoup  sur 
celui  de  l'orifice  hyménial.  Les  éléments  de  la  lame  épithéliale  qui  comble  à 
cette  époque  la  lumière  du  vagin  {voy.  plus  loin)  se  multiplient  rapidement  et 
distendent  le  conduit,  en  même  temps  qu'ils  refoulent  en  bas  la  saillie  hymé- 
niale  :  aussi  l'bymen  acquiert-il  rapidement  sa  forme  définitive.  Dohrn  dit  à  ce 
propos  :  «  Cet  allongement  du  bourrelet  hyménial  s'opère  d'une  façon  très-rapide. 
Une  semaine  après  son  premier  développement,  la  membrane  se  présente  à  peu 
près  dans  la  forme  qu'on  lui  trouve  chez  le  nouveau-né  »  (loc.  cit.,  p.  5). 


Fig\  1.  —   Section  longitudinale  de   l'extrémité  vestibulaire  du  canal  génital    sur   un   fœtus 
lmmain  5  de  19/28  centimètres  (gr.  20/1).  —  Formation  de  l'hymen. 

cv,  Ciiiul  vestibulaire.  —  pi,  petites  lèvres.  —  va,  vagin.  —  /(,  faillie  de  l'hymen  dans  le  vestibule. 


Sur  un  fœtus  de  19/28  centimètres,  cette  membrane  mesure  une  longueur  de 
lmm,5;  elle  figure  une  saillie  conique  aplatie  transversalement  qui  prolonge 
directement  les  parois  du  vagin  dans  le  vestibule.  C'est  cette  disposition,  facile 
à  constater  dans  les  derniers  mois  de  la  gestation  et  à  l'époque  de  la  naissance, 
qui  a  faire  dire  à  plusieurs  observateurs  (Kolliker,  Budin)  que  l'hymen  repré- 
sentait l'extrémité  inférieure  <lu  vagin  saillant  dans  le  vestibule.  «  Tout  concorde 
pour  montrer  que  ce  qu'on  appelle  hymen  n'est  autre  chose  que  l'extrémité  anté- 
rieure du  canal  vaginal,  doublée  à  l'extérieur  par  la  muqueuse  vulvaire  »  (Budin, 
Progrès  médical,  1879,  nu  55).  Il  importe  toutefois  de  faire  remarquer  que, 
bien  que  la  saillie  hyméniale  soit  en  continuité  de  tissu  avec  toute  l'épaisseur 
de  la  paroi  du  vagin,  on  trouve  dans  la  constitution  de  ces  parties  des  diffé- 
rences structurales  assez  sensibles.  Nous  nous  contenterons  d'indiquer  ici  que 
l'hymen  est  entièrement  dépourvu  de  fibres  musculaires  lisses. 

Lorsque  la  fusion  des  extrémités  inférieures  des  conduits  de  Mùller  ne  s'est 
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pas  opérée,  la  saillie  hyméniale  présente  deux  orifices  qui  donnent  accès  dans 
une  cavité  vaginale  unique  [hymen  double). 

L'étude  comparative  du  développement  du  sinus  uro-génital  dans  les  deux 
sexes  prouve,  ainsi  que  l'avaient  déjà  avancé  IL  Meckel  et  R.  Leuckart,  que  la 
saillie  hyméniale  de  la  femme  répond  entièrement  au  verumontanum  du  canal 
de  l'urèthre  chez  l'homme. 

• 

DEUXIEME  PARTIE.  Division  du  canal  gékital  en  utérus  et  en  vagin. 
Évolution  secondaire  de  ces  organes  jusqu'à  la  naissance.  Historique.  Les 
traités  classiques  d'embryogénie  ne  renferment  que  peu  de  détails  concernant 
l'évolution  secondaire  du  tube  utéro-vaginal,  depuis  la  fusion  des  conduits  de 
Millier  jusqu'au  complet  développement  de  l'utérus  et  du  vagin. 

Meckel,  dans  son  Manuel  d'anatomie  (traduction  1825)  indique  que  chez  le 
fœtus  humain  l'utérus  est  bicorne  jusqu'au  troisième  mois  de  la  vie  embryon- 
naire, et  que  c'est  seulement  à  la  fin  du  quatrième  que  son  extrémité  supé- 
rieure commence  à  s'élargir  :  «  Mais  cette  partie  supérieure  est  d'autant  plus 
petite  que  l'embryon  est  plus  jeune,  ce  qui  fait  que  le  col  l'emporte  sur  le  corps 
dans  la  même  proportion.  La  longueur  du  corps  n'est  encore  que  le  quart  de 
celle  de  l'organe  entier  chez  le  fœtus  à  terme  ;  il  n'en  fait  que  le  tiers  à  treize 
ans,  et  ce  n'est  qu'après  la  puberté  qu'il  en  constitue  la  moitié. 

«  L'orifice  externe  de  la  matrice  se  montre  d'abord  sous  la  forme  d'une  saillie 
à  peine  sensible  que  l'organe  fait  dans  le  vagin;  mais  cette  saillie  augmente 
peu  à  peu  de  manière  que,  dans  les  derniers  temps  de  la  vie  intra-utérine,  la 
portion  vaginale  de  la  matrice  est  proportionnellement  beaucoup  plus  considé- 
rable qu'aux  époques  subséquentes.  A  sept  et  huit  mois,  moins  chez  le  fœtus  à 
terme  et  pendant  les  premiers  mois  qui  s'écoulent  après  la  naissance,  toute 
cette  partie  de  l'organe  est  très-inégale  aussi  à  sa  face  externe,  garnie  de  rides 
longitudinales  et  terminée  par  des  bords  tranchants,  inégaux,  profondément 
('■chancres,  dont  les  laciniures  occupent  souvent  toute  la  hauteur  de  la  portion 
vaginale.  Plus  tard,  cette  saillie  se  raccourcit,  devient  lisse  à  l'extérieur,  prend 
la  forme  d'un  bourrelet,  et  l'orifice  utérin  se  montre  alors  sous  l'aspect  d'une 
fente  transversale  simple  et  lisse  »  (t.  III,  p.  661). 

Cette  description  de  Meckel  a  été  reproduite  presque  textuellement  par  Yalen- 
tin  [Handbnch  der  Entwickelungsgeschichte  des  Menschen.  Rerlin,  1835),  et 
par  Rischoff  [Développement  de  Vhomme  et  des  Mammifères,  dans  l'Encyclo- 
pédie anatomiqne,  1843). 

Kùssmaul,  qui  a  publié  un  long  mémoire  sur  les  malformations  congénitales 
de  l'utérus  [Von  dem  Mangel  der  Verkùmmerung  und  Verdoppelung  der 
Gebaermutter.  Wiirzburg,  1859),  pense  que  la  séparation  du  vagin  et  de  l'utérus 
est  souvent  réalisée  dès  la  fin  du  troisième  mois  de  la  vie  embryonnaire. 

D'après  Kôlliker  (Entwickelungsgeschichte  des  Menschen,  etc.  Leipzig,  1861), 
la  division  du  conduit  utéro-vaginal  ne  s'opérerait,  au  contraire,  que  dans  le 
cinquième  ou  mieux  encore  dans  le  sixième  mois.  A  l'endroit  qui  répondra  plus 
tard  au  museau  de  tanche,  on  voit  se  former  un  léger  renflement  annulaire  qui 
proémine  peu  à  peu  dans  le  vagin,  et  se  transforme  dans  les  derniers  mois  de 
la  gestation  en  portion  vaginale  du  col  de  l'utérus.  Dohrn  (Site,  der  Marburg. 
Gesellschaft,  1875)  place  le  début  de  la  formation  du  museau  de  tanche  de  la 
quinzième  à  la  seizième  semaine;  toutefois  cette  partie  ne  prendrait  l'aspect 
d'un  cône  saillant  que  de  la  dix-neuvième  à  la  vingtième  semaine,  c'est-à-dire 
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vers  la  fin  du  cinquième  mois  lunaire.  Enfin  R.  Geigel,  dans  un  travail  récent 
(Ueber  Variabilitàl  in  der  Entwickelung  der  Geschlechtsorgane  beim  Menschen, 
Wiirzburg,  1883)  confirmant  les  données  de  Kôlliker,  a  trouvé  sur  un  fœtus 
du  sixième  mois  l'extrémité  inférieure  du  col  de  l'utérus  à  peine  saillante  dans 
le  vagin. 

La  thèse  de  M.  Guyon  (Étude  srtr  les  cavités  de  l'utérus  à  l'état  de  vacuité, 
Paris,  1858)  contient  plusieurs  faits  intéressants  sur  la  structure  de  l'utérus  à 
l'époque  de  la  naissance,  notamment  en  ce  qui  concerne  l'emboîtement  réci- 
proque des  arbres  de  vie  et  l'absence  d'organes  glandulaires  dans  le  corps  : 
«  J'ai  pu  voir,  dit-il,  les  glandes  du  col  très-nettement  développées;  je  n'ai 
pas  été  aussi  heureux  pour  celles  du  corps  »  (note,  p.  25).  Guyon  indique 
encore  que  «  dans  le  corps,  comme  dans  le  col,  toutes  les  cellules  épithéliales 
n'avaient  pas  de  cils.  » 

De  Sinéty  (Traité  de  gynécologie,  1879)  signale  de  même  l'absence  de  glandes 
dans  le  corps  de  l'utérus  chez  le  nouveau-né;  ces  organes  ne  s'y  développeraient 
que  vers  la  sixième  ou  la  septième  année.  Quant  aux  glandes  du  col,  déjà  bien 
accusées,  elles  sécréteraient  le  bouchon  muqueux  que  l'on  trouve  régulièrement 
dans  la  cavité  du  col  à  la  naissance. 

Mentionnons  encore  deux  travaux  de  W.  Fischel  (Beitrdge  zur  Morphologie 
der  Portio  vaginalis  Uteri.  In  Arch  f.  Gynàkoloyie,  Bd.  XVI,  Heft  2),  et  de 
H.  Môricke  (Die  V ' terusschleimhaut  in  den  verschiedenen  Aller  sperioden,  etc., 
Zeitschrift  f.  Geburtsk.,  Bd.  VII),  auxquels  nous  aurons  l'occasion  de  faire 
plusieurs  emprunts  dans  la  suite  de  cet  article. 

Nous  voyons,  en  somme,  par  cet  aperçu  historique,  que,  si  quelques  points 
particuliers  ont  été  indiqués  par  les  auteurs,  aucune  description  complète,  à 
notre  connaissance  du  moins,  n'a  encore  été  présentée  du  développement  de 
l'utérus  et  du  vagin  (consultez  à  ce  sujet  la  thèse  d'agrégation  de  Imbert,  Dé- 
veloppement de  l'utérus  et  du  vagin,  Paris,  1885).  Nous  commencerons  par 
décrire  la  structure  du  conduit  utéro-vaginal  sur  quelques  fœtus  humains  ré- 
pondant aux  différents  mois  de  la  vie  intra-utérine,  puis  nous  résumerons  dans 
un  paragraphe  spécial  les  principales  données  qui  nous  paraissent  ressortir  de 
cette  étude. 

Troisième  mois  lunaire.  Au  moment  où  la  fusion  s'est  accomplie  dans  presque 
toute  l'étendue  du  cordon  (début  du  troisième  mois),  le  canal  génital  ne  montre 
encore  aucune  trace  de  division  en  portions  utérine  et  vaginale  :  sa  paroi,  consti- 
tuée par  le  tissu  même  du  cordon  génital,  est  tapissée  dans  toute  sa  longueur 
par  l'épithélium  primitif  des  conduits  de  Mûller.  Peu,  à  peu  dans  le  cours  du 
troisième  mois,  cet  épithélium  se  transforme  dans  la  portion  inférieure  du 
cordon  en  épithélium  pavimenteux  stratifié,  tandis  que  supérieurement  il  évolue 
en  épithélium  prismatique.  Ce  mode  de  développement  nous  rend  compte  de  la 
transition  graduelle  qu'on  observe  entre  les  épithéliums  du  vagin  et  de  l'utérus 
jusqu'au  huitième  mois  de  la  vie  fœtale. 

Quatrième  mois  lunaire.  1°  Fœtus  de  7,5/10,5,  a  (début  du  quatrième 
mois).  Le  conduit  utéro-vaginal  de  ce  fœtus  occupe  environ  une  hauteur  de 
5  millimètres;  il  a  été  décomposé  en  156  coupes  transversales.  Un  fait  qui  nous 
frappe  tout  d'abord  dans  l'examen  des  coupes  sériées,  et  que  nous  retrouverons 
plus  accusé  dans  les  slades  suivants,  c'est  l'absence  de  toute  lumière  dans  l'extré- 
mité inférieure  du  canal  génital;  un  épithélium  pavimenteux  stratifié  comble 
entièrement  la  cavité  sur  une  hauteur  de  10  coupes  à  partir  du  vestibule. 
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A  mesure  qu'on  s'éloigne  de  l'extrémité  vestibulaire,  on  voit  la  lumière  du 
conduit,  d'abord  petite  et  circulaire,  augmenter  progressivement  de  largeur,  et 
se  présenter  bientôt  sous  la  l'orme  d'une  fissure  transversale  mesurant  vers  la 
40e  coupe  une  longueur  de  260  u..  L'épithélium,  d'une  hauteur  de  50  p,  semble 
l'orme  par  un  mélange  de  cellules  prismatiques  et  pavimenteuses  :  c'est  une  sorte 
.  d'épithélium  mixte  dont  l'élément  pavimenteux  augmente  vers  le  vestibule,  et 
dont  l'élément  prismatique  prédomine  au  contraire  vers  les  parties  supérieures. 
Ce  fait  semble  devoir  être  invoqué  en  faveur  d'une  évolution  locale,  d'une  trans- 
formation sur  place  de  l'épithélium  primitif  du  conduit  génital  (épithélium  des 
conduits  de  Mûller)  qui  formerait  intérieurement  l'épitbélium  pavimenteux  stra- 
tifié du  vagin,  et  deviendrait  supérieurement  l'épithélium  prismatique  de  l'utérus 
et  des  trompes.  Vers  la  70e  coupe,  l'épithélium  se  rapproche  assez  nettement  de 
la  forme  prismatique;  il  a  en  même  temps  augmenté  d'épaisseur.  Au  niveau  de 
la  1201  coupe,  le  conduit  régulièrement  cylindrique  mesure  1  millimètre  de 
diamètre,  la  lumière  centrale  légèrement  contournée  en  forme  d'czj  possède  une 
longueur  de  140  u.  Vers  la  150e  coupe,  le  conduit  utéro-vaginal  s'aplatit  d'avant 
en  arrière;  sa  cavilé  participe  à  cet  aplatissement  qui  s'accentue  jusqu'aux  ori- 
fices tubaires. 

Nous  signalerons  en  plus,  chez  ce  fœtus,  la  persistance  des  deux  canaux  de 
Woiff,  sur  une  longueur  de  3n,m,2  (1 1 0  coupes)  à  partir  de  l'extrémité  vestibu- 
laire, avec  une  interruption  de  la  50e  à  la  581' coupe  par  le  canal  du  côté  droit, 
et  de  la  50'  à  la  48''  par  celui  du  côté  gauche.  Ces  deux  canaux  cheminent  dans 
les  parois  latérales  du  conduit  utéro-vaginal,  à  une  distance  de  150  à  140  //  de 
ce  conduit,  et  viennent  s'ouvrir  à  l'extrémité  supérieure  du  canal  vestibulaire, 
en  arrière  de  l'urèthre  et  de  chaque  côté  du  cylindre  épitbélial  qui  comble  la 
lumière  du  vagin.  Dans  les  points  où  les  canaux  de  Wolff  ont  persisté  dans  leur 
plus  grande  intégrité,  leur  section  nettement  circulaire  mesure  un  diamètre 
d'environ  70  p;  la  cavité  centrale  (25  ]l  de  diamètre)  se  montre  remplie  de 
grains  et  d'aiguilles  jaunâtres  de  provenance  indéterminée  {voy. ,  sur  la  per- 
sistance des  canaux  de  Wolff  chez  le  fœtus  humain,  les  travaux  suivants  :  Beigcl, 
Zur  Enhvickelungsgeschichle  des  Wolff  schen  Kôrpers  beim  Menschen,  Cen- 
tralb.,  1878,  n°  27;  Geigel,  loc.  cit.;  Dohrn,  Arch.  f.  Gynàkologie,  1885; 
Rieder,  Virchow's  Arch.,  1884;  Debierre,  Journal  de  Variât.,  1885). 

2°  Fœtus  de  7,5/10,5,  b  (début  du  quatrième  mois).  Un  second  fœtus  de 
la  même  longueur,  mais  répondant  à  un  stade  un  peu  plus  avancé  du  dévelop- 
pement, nous  fournit  les  renseignements  suivants  : 

Intérieurement,  la  section  du  cordon  épithélial  qui  remplit  la  cavité  du  canal 
génital  est  assez  régulièrement  circulaire,  puis  elle  prend  la  forme  d'un  T  à 
branche  verticale  dirigée  en  arrière.  La  section  s'étire  ensuite  transversalement, 
en  même  temps  que  la  branche  verticale  du  T  disparaît,  et  qu'une  faible  lumière 
se  dessine  au  centre  du  cordon  épithélial.  Plus  haut,  la  forme  de  la  lumière 
épithéliale  est  celle  d'un  croissant  à  concavité  antérieure;  à  ce  niveau,  l'épithé- 
lium pavimenteux  stratifié  se  transforme  graduellement  en  épithélium  prisma- 
tique (35  à  40  u).  Supérieurement,  la  cavité  du  canal  génital  se  contourne 
en  forme  d'eo  couchée  transversalement.  Les  deux  épaississements  longitu- 
dinaux des  parois  antérieure  et  postérieure  qui  déterminent  cette  incurva- 
tion   représentent  les  rachis  des  futurs  arbres  de  vie  du  col  de  l'utérus1. 

'  La  disposition  exacte  des  rachis  des  arbres  de  vie  paraît  avoir  été  indiquée  pour  la 
première  fois  par  Guyon  :  «  Nous  avons  pu  constater  chez  le  fœtus  que  l'axe  de  la  paroi 
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Enfin,  au  sommet,  la  lumière  redevient  rectiligne,  aplatie  d'avant  en  arrière. 

La  paroi  du  conduit  utéro-vaginal  (tissu  du  cordon  génital)  ne  se  laisse  pas 
encore  décomposer  en  muqueuse  et  en  musculeuse  distinctes.  Elle  paraît  exclu- 
sivement formée  d'éléments  cellulaires  tassés  les  uns  contre  les  autres,  avec  un 
peu  de  matière  amorphe  interposée  et  quelques  vaisseaux  en  voie  de  dévelop- 
pement. Toutefois,  les  cellules  les  plus  externes,  allongées,  commencent  à  se 
disposer  en  couches  concentriques,  tandis  que  les  plus  internes,  polyédriques, 
sont  distribuées  sans  aucun  ordre  apparent  ;  on  passe  d'ailleurs  par  une  transi- 
tion insensible  de  la  couche  de  cellules  polyédriques  à  la  couche  superficielle. 

L'épithélium  du  segment  supérieur  du  tube  génital  se  rapproche  par  sa 
texture  des  épilhéliums  prismatiques  stratifiés,  ainsi  que  tend  à  le  démontrer 
l'existence  de  noyaux  placés  à  des  hauteurs  différentes.  Toutefois,  en  certains 
points,  on  reconnaît  nettement  que  les  cellules  auxquelles  appartiennent  les 
noyaux  profonds  s'effilent  par  leur  extrémité  supérieure  qui  s'engage  entre  les 
cellules  superficielles,  pour  arriver  jusqu'à  la  surface.  Ce  serait  une  sorte  d'in- 
termédiaire entre  l'épithélium  nettement  stratifié  des  conduits  de  Mûller  et 
l'épithélium  prismatique  simple  de  l'utérus  de  l'adulte.  La  membrane  épithé 
lialc  est  séparée  du  tissu  sous-jacent  par  une  mince  zone  hyaline  de  2  (u.  environ 
d'épaisseur. 

5°  Fœtus  de 9/12,5  centimètre*  (milieu  du  quatrième  mois).  Le  canal  gé- 
nital a  été  décomposé  en  162  coupes  transversales  qui  représentent  une  lon- 
gueur d'environ  6">m,5. 

Les  coupes  passant  au  niveau  de  l'extrémité  vestibulaire  du  vagiu  (portion 
du  canal  génital  tapissée  par  un  épithélium  pavimenteux  stratifié)  montrent  en 
ce  point  la  fusion  intime  du  canal  génital  et  des  deux  canaux  de  Wolff.  La 
niasse  épithéliale  qui  remplit  le  segment  terminal  du  vagin  renferme  en  effet, 
sur  une  hauteur  de  3  coupes,  deux  traînées  longitudinales  de  granules  jau- 
nâtres analogues  à  ceux  qu'on  trouve  à  l'intérieur  des  canaux  de  Wolff  en  voie 
de  disparition  chez  le  fœtus  de  7,5/10,5.  Ces  traînées  jaunâtres  occupent  les 
parties  antéro-latérales  de  la  masse  épithéliale  ;  elles  répondent  exactement  à  la 
position  des  canaux  de  Wolff,  par  rapport  aux  conduits  de  Millier. 

Au  niveau  de  ces  traînées  jaunâtres  et  un  peu  au-dessus,  sur  une  hauteur 
d'environ  8  coupes,  la  masse  épithéliale  du  vagin  a  la  forme  d'une  lame  aplatie 
d'avant  en  arrière,  dont  la  face  postérieure  se  soulève  sur  la  ligne  médiane  en  un 
léger  éperon  vertical.  La  section  transversale  de  la  masse  épithéliale  du  vagin 
se  présente  par  suite  sous  la  forme  d'un  T  (Geigel,  loc.  cit.),  dont  les  branches 
horizontales  répondent  aux  moitiés  latérales,  et  la  branche  verticale  à  l'éperon 
postérieur  de  la  lame  épithéliale.  Cette  disposition  particulière  de  l'épithélium 
du  vagin  trouverait  peut-être  son  explication  dans  la  fusion  que  nous  avons 
admise  entre  les  extrémités  inférieures  des  conduits  de  Wolff  et  de  Mûller.  Les 
conduits  de  Wolff,  antérieurs,  formeraient  les  deux  branches  horizontales  .du 
T,  tandis  que  les  conduits  de  Mûller,  postérieurs,  ne  donneraient  naissance  qu'à 
la  branche  postérieure. 

Vers  la  10e  coupe,  la  saillie  épithéliale  postérieure  disparaît,  en  même  temps 
que  les  bords  latéraux  de  la  lame  transversale  s'incurvent  en  avant,  et  donnent 

postérieure  est  à  gauche,  tandis  que  celui  de  la  paroi  antérieure  occupe  régulièrement 
la  droite,  de  telle  sorte  que,  ces  parois  étant  en  contact,  ces  deux  saillies  s'emboîtent,  ou 
plutôt  déterminent  l'emboîtement  réciproque  des  parois  sur  lesquelles  elles  se  sont  déve- 
loppées »  [loc  cit.). 
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à  sa  section  transversale  la  forme  d'un  croissant,  dont  la  courbure  antérieure 
s'accentue  de  plus  en  plus  pendant  les  coupes  suivantes.  Ce  croissant  est  entiè- 
rement plein  jusqu'à  la  36e  coupe,  où  l'on  voit  une  faible  lumière  circulaire 
apparaître  en  son  milieu.  Les  dimensions  du  vagin  sont,  à  ce  niveau,  de  lmm,o 
pour  le  diamètre  transversal,  et  de  0mm,8  pour  le  diamètre  antéro-postérieur  ; 
le  croissant  mesure  lui-même  une  longueur  de  0mm,8  sur  une  épaisseur  de  60^. 

A  partir  de  ce  point  (56e  coupe),  la  courbure  de  la  lame  épithéliale  s'efface 
peu  à  peu,  tandis  que  la  lumière  centrale  augmente  de  largeur  et  empiète 
ainsi  de  plus  en  plus  sur  les  deux  cornes  du  croissant. 

Vers  la  90°  coupe,  répondant  à  peu  près  à  la  transition  entre  l'épithélium 
pavimenteux  stratifié  du  vagin  et  l'épithélium  prismatique  de  l'utérus,  la  cavité 
génitale  est  devenue  rectiligne  sur  la  coupe.  Sa  largeur  (y  compris  la  couche 
épithéliale)  atteint   0mm,650  sur   une  épaisseur  de   0nin\150.  Quant,  au  canal 


\ 


Fig.  2.  —  Transition  entre  l'épithélium  prismatique  de  l'utérus  et  l'épithélium  pavimenteux  stratiûc 
du  vagin  sur  un  fœtus  humain  de  9/1^,5  centimètres  (gr.  500/1). 

génital  dans  son  ensemble,  plus  renflé  que  précédemment,  il  mesure  un  dia- 
mètre transversal  de  lmm,5,  et  un  diamètre  antéro-postérieur  de  lmm,5.  La 
hauteur  de  l'épithélium  prismatique  est  de  50  u. 

Vers  la  125e  coupe,  le  canal  se  rapproche  de  la  forme  cylindrique  (ln,tn,4 
sur  lmm,5).  En  même  temps,  sa  cavité  subit  une  double  incurvation  qui  se 
traduit  sur  la  coupe  par  la  forme  en  oa  romaine  ainsi  couchée  transversalement 
et  retournée,  que  nous  avons  déjà  signalée  sur  le  fœtus  de  7,5/10,5;  son  bord 
droit  se  porte  toujours  en  avant,  et  son  bord  gauche  en  arrière.  Cette  double 
incurvation,  complète  vers  la  141e  coupe,  se  poursuit  jusqu'à  la  149e. 

Vers  le  sommet  du  canal  génital(de  la  149e  à  la  162e  coupe),  la  cavité  devenue 
à  peu  près  rectiligne  s'élargit  de  plus  en  plus  jusqu'aux  orifices  tubaires,  en 
même  temps  que  le  canal  dans  son  ensemble  s'aplatit  d'avant  en  arrière. 

Canaux  de  Wolff.  Le  canal  de  Wolff  du  côté  droit  a  disparu  dans  toute  sa 
longueur  ;  celui  de  gauche  a  persisté  sur  une  hauteur  de  56  coupes,  de  la  107e  à 
la  145°  coupe,  avec  des  alternances  de  rétrécissement  et  de  dilatation  sur  son 

parcours. 

4°  Fœtus  de  12,5/17  centimètres  (fin  du  quatrième  mois).  Le  canal  génital 
(191  coupes  transversales)  mesure  une  longueur  totale  de  9m,",5,  dont  5  milli- 
mètres pour  la  portion  utérine,  et  6mra,5  pour  la  portion  vaginale. 

Les  modifications  que  nous  avons  indiquées  dans  la  l'orme  du  canal  vaginal 
aux  différentes  hauteurs  sur  les  fœtus  de  7,5/10,5  et  de  9/12,5  atteignent  ici 
leur  maximum  de  netteté.  La  forme  en  T  que  dessine  sur  la  coupe  l'extrémité 
inférieure  de  la  masse  épithéliale  du  vagin  se  poursuit  sur  une  hauteur  de  vingt 

préparations. 

Vers  la  15e  coupe,  le  vagin  mesure  une  largeur  de  2  millimètres  sur  une 
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épaisseur  de  lmm,3.  La  lame  épithéliale  transversale  formant  les  branches  horizon- 
tales du  T  possède  une  longueur  de  lmn\4,  son  épaisseur  est  de  60  p.;  la  branche 
postérieure  atteint  0m,n,5.  11  faut  remarquer  en  plus  que  les  trois  branches  du 
T  épithélial  sont  maintenant  couvertes  de  saillies  irrégulières,  qui  augmenteront 
considérablement  le  calibre  du  conduit,  lors  de  sa  perméabilité  et  de  sa  dila 
tation. 

Au  niveau  même  de  l'origine  du  vagin,  le  diamètre  de  la  masse  épithéliale 
descend  à  G50  p..  Nous  avons  déjà  insisté  précédemment  (voy.  Formation  de 
l'hymen)  sur  ce  rétrécissement  de  l'extrémité  vestibulaire  du  vagin,  qui  nous 
paraît  jouer  un  rôle  considérable  (avec  la  dilatation  de  la  partie  supérieure)  dans 
le  développement  de  l'hymen. 

La  forme  en  croissant  s'étend  de  la  20e  à  la  117e  préparation,  c'est-à-dire 
occupe  une  hauteur  de  près  de  5  millimètres.  Les  parois  vaginales  participent 
également  à  l'incurvation  de  la  lame  épithéliale  incluse,  et  constituent  ainsi  une 
gouttière  longitudinale  ouverte  en  avant.  Au  niveau  de  la  91e  coupe,  les  deux 
bords  de  la  gouttière  sont  distants  de  2mm,4  ;  l'épaisseur  du  vagin,  sur  la  ligne 
médiane,  est  de  Omm,780.  Le  croissant  épithélial  mesure  une  longueur  de  lmm,5, 
sur  une  épaisseur  de  00  p. 

La  lame  épithéliale  du  vagin  est  absolument  pleine  jusqu'à  la  40e  coupe  ;  à 
ce  niveau,  on  aperçoit,  au  milieu  du  croissant  épithélial  légèrement  renflé  sur  la 
ligne  médiane,  un  petit  pertuis  circulaire,  qui  se  poursuit  sans  grandes  modifi- 
cations jusqu'à  la  117e  coupe.  De  la  117e  à  la  150e  coupe,  la  lame  épithéliale 
tend  à  devenir  rectiligne  sur  la  coupe,  en  même  temps  que  sa  lumière  s'étire 
transversalement  et  se  rapproche  de  plus  en  plus  par  ses  extrémités  des  hords 
de  la  lame.  Le  canal  génital  s'est  d'autre  part  légèrement  renflé.  De  la  150e  à  la 
155e  coupe  la  lumière  se  maintient  rectiligne  et  transversale. 

C'est  à  peu  près  au  niveau  de  la  150e  coupe,  c'est-à-dire  au  moment  où  le 
croissant  épithélial  s'est  complètement  redressé,  que  s'opère  la  transition  épithé- 
liale de  l'utérus  et  du  vagin.  L'examen  de  toute  la  série  des  coupes  de  bas  en 
haut  nous  apprend  que  cette  transition  est  graduelle,  comme  dans  les  stades 
antérieurs,  et  que,  de  plus,  elle  débute  plus  tôt  sur  la  ligne  médiane  que  sur  les 
parties  latérales,  où  l'épithélium  conserve  encore  pendant  plusieurs  préparations 
ses  caractères  d'épithélium  parvimenteux  stratifié.  L'épaisseur  de  l'épithélium 
prismatique  de  l'utérus  varie  de  55  à  40  p. 

Vers  la  155e  coupe  commence  l'incurvation  en  en  de  la  cavité  de  l'utérus, 
que  l'on  retrouve  sur  toutes  les  préparations  jusqu'à  la  dernière  coupe  (171e). 
Les  deux  gouttières  répondant  aux  rachis  des  arbres  de  vie  sont  d'abord  entière- 
ment lisses,  mais  vers  la  150e  coupe  elles  présentent  de  légères  dépressions, 
première  ébauche  des  sillons  des  arbres  de  vie. 

Vers  la  150e  coupe,  les  dimensions  de  l'utérus  sont  de  2  millimètres  pour  sa 
largeur  et  de  lmm,5  pour  son  diamètre  antéro-postérieur  ;  la  longueur  de  sa 
lumière  en  œ,  y  compris  l'épithélium,  est  de  lmm,2. 

Canaux  de  Wolff.  Nous  signalerons,  comme  derniers  vestiges  des  canaux 
de  Wolff,  deux  petits  amas  épithéliaux  solides,  situés  à  des  hauteurs  différentes 
dans  les  parois  latérales  du  canal  génital.  Le  premier  de  ces  amas,  qui  se  pro- 
longe à  gauche  de  la  95e  à  la  96e  coupe,  mesure  un  diamètre  transversal  de  150  p., 
sur  un  diamètre  antéro-postérieur  de  500  p.  ;  il  est  distant  de  75  p.  du  crois  - 
sant  épithélial  du  vagin.  Le  second,  situé  plus  haut  et  à  droite,  n'existe 
que  sur  deux  coupes  (156e  et  137e).  De  forme  à  peu  près  circulaire,  il  possède 


UTÉRUS  (développement).  721 

««diamètre  uniforme  de  55  r,  sa  distance  à  L'épithélium  prismatique  de  l'utérus 

est  de  45  f*.  * 

Cikqcième  mois  lunaire.  fortin  rfc  16/23,5  centimètres  (milieu  du  cinquième 
mois).  La  longueur  totale  du  conduit  utéro-vaginal  est  de  21m'»,5,  dont  1 1  mil- 
limètres pour  l'utérus  et  10"'m,5  pour  le  va"in. 

La  face  interne  de  l'utérus  sur  une  disUnce  de  4m'", 2  à  partir  du  fond  est 
absolument  lisse;  l'épithélium,  nettement  prismatique,  y  mesure  une  épaisseur 
,le  40  a  00  p.  Plus  bas,  dans  une  étendue  de  5  millimètres,  celte  face  interne 
présente,  en  avant  et  en  arrière,  une  série  de  sillons  obliques  dont  les  plus 
accusés  atteignent  une  profondeur  de  180  p;  l'épaisseur  de  l'épithélium  est  à 
ce  niveau  de  35  p.  En  se  rapprochant  de  l'extrémité  vaginale  du  col,  la  surface 
redevient  lisse  dans  une  étendue  de  1«"»,3.  La  membrane  basilaire  sous-jacente 
à  la  couche  épithéhale  mesure  de  5à4u.  Les  parois  utérines,  plus  développées 


Vig.  3.  —  Sectioii  sagittale  du  museau  de  tanche  cliez  un  fœtus  humain  de  li;-23,"j  centimètres 

(gr.  lfi/1). 

h,  lame  épithéliale  du  vagin  terminée  supérieurement  par  deux  prolongements  qui  dessinent  le 
museau  de  tanche.  —  la,  lèvre  antérieure  du  museau.  —  Ip,  lèvre  postérieure  —  eu,  cavité  du  col  de 
l'utérus  montrant  en  coupe  les  sillons  des  arbres  de  vie. 


que  précédemment,  laissent  entrevoir  la  disposition  eu  faisceaux  des  fibres 
musculaires  lisses. 

La  cavité  qui  persistait  encore  chez  les  fœtus  précédents  dans  le  segment 
supérieur  de  la  masse  épithéliale  du  vagin  a  maintenant  complètement  disparu; 
les  parois  épithéliales  sont  intimement  soudées  dans  toute  la  hauteur  de  cet 
organe.  D'autre  part,  on  constate  que  la  lame  épithéliale  résultant  de  cette 
fusion  donne  naissance  dans  toute  son  étendue  à  des  prolongements  cellulaires 
sous  forme  de  lamelles  incomplètes  qui  s'enfoncent  perpendiculairement  dans  le 
chorion  sous-jacent  et  y  délimitent  les  bourrelets  transversaux  connus  sous  le 
nom  de  plis  du  vagin.  La  longueur  de  ces  prolongements  cellulaires  est  com- 
prise entre  200  et  250  fx.  ;  leur  épaisseur  entre  60  et  150  p.  ;  la  distance  qui  les 
sépare,  très-variable,  eît  en  moyenne  de  200  p. 

Format  ion  du  museau  de  tanche.  Les  coupes  sagittales  nous  montrent  pour 
la  première  fois  une  séparation  nette  entre  l'utérus  et  le  vagin,  par  suite  de  la 
délimitation  de  la  portion  vaginale  du  col  de  l'utérus.  A  une  distance  de  11  mil- 
limètres du  fond  de  l'utérus,  la  lame  épithéliale  du  vagin,  absolument  pleine 
dans  toute  sa  hauteur,  supporte  une  sorte  de  cupule  aplatie  d'avant  en  arrière, 
dict.  E.vr.  s*  s.  I.  46 
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dont  la  concavité  dirigée  en  haut  embrasse  un  mamelon  peu  élevé,  continu  par 
sa  base  avec  la  portion  utérine  du  col  :  c'est  le  museau  de  tanche.  Sur  les  coupes 
sagittales,  la  cupule  épithéliale  du  vagin  se  trouve  représentée  par  deux  prolon- 
gements courbes  greffes  sur  l'axe  épithélial  central  du  canal  génital.  Ces  deux 
prolongements,  de  forme  sensiblement  analogue,  possèdent  une  longueur  com- 
mune de  500  y  sur  une  épaisseur  de  40  y.  La  distance  entre  leurs  extrémités 
supérieures  qui  mesure  le  diamètre  même  du  museau  de  tanche  atteint  lmœ,4; 
la  hauteur  de  ce  museau  peut  être  évaluée  à  environ  400  y. 

Nous  devons  faire  remarquer  que  l'axe  épithélial  médian  qui  fournit  par  son 
bourgeonnement  la  cupule  épithéliale  précédente  est  aplati  d'avant  en  arrière 
(lame  épithéliale).  La  cupule  épithéliale  sera  également  aplatie  dans  le  môme 
sens,  ainsi  que  le  museau  inclus  dans  sa  cavité.  La  lame  épithéliale  se  poursui- 
vant d'autre  part  suivant  l'axe  du  museau,  ce  dernier,  lors  de  l'écartement  des 
parois  du  vagin,  montrera  un  orifice  externe  étiré  en  forme  de  fente  transver- 
sale et  paraîtra  lui-même  composé  de  deux  lèvres,  l'une  antérieure,  l'autre  pos- 
térieure. 

Les  coupes  sagittales  indiquent  de  plus  que  le  prolongement  antérieur  de  la 
cupule  épithéliale  est  situé  un  peu  au-dessous  du  prolongement  postérieur  :  la 
lèvre  antérieure  déborde  intérieurement  la  lèvre  postérieure.  Nous  aurons  à 
signaler  dans  les  stades  suivants  des  différences  encore  plus  accusées  dans  le 
développement  des  deux  lèvres  du  museau  de  tanche. 

C'est  à  peu  près  au  niveau  de  la  lèvre  postérieure  que  se  termine,  en  s'effi- 
lant,  la  lumière  de  la  cavité  du  col  de  l'utérus.  L'épithélium  pavimenteux  stra- 
tifié du  vagin  se  poursuit  encore  dans  le  canal  cervical,  à  une  distance  deOmm,5, 
et  se  continue  au  delà,  par  une  transition  graduelle,  avec  l'épithélium  prisma- 
tique de  l'utérus. 

Les  faits  qui  précèdent  nous  paraissent  surtout  intéressants  en  ceci,  qu'ils 
montrent  que  le  museau  de  tanche  n'est  pas  représenté,  du  moins  au  début, 
par  un  épaississement  de  la  paroi  interne  du  canal  génital  venant  faire  saillie 
dans  le  vagin,  mais  que  c'est,  au  contraire,  l'épithélium  pavimenteux  stratifié 
de  cet  organe  qui,  bourgeonnant  en  dehors  et  en  haut,  vient  en  quelque  sorte 
sculpter,  dans  l'épaisseur  de  la  paroi,  la  portion  vaginale  du  col  de  l'utérus. 

Voici  comment  Dohrn  s'exprime  au  sujet  de  la  formation  du  museau  de 
tanche  :  «  La  portion  vaginale  du  col  de  l'utérus  commence  à  se  développer  de 
la  quinzième  à  la  seizième  semaine.  Dans  la  région  de  la  future  lèvre  antérieure 
du  museau  de  tanche  on  voit  se  former  une  saillie  arrondie  qui,  bourgeonnant 
en  arrière,  refoule  la  paroi  postérieure  du  conduit  génital.  Peu  après  on  remarque 
sur  cette  paroi  postérieure,  et  un  peu  au-dessus  de  la  dépression,  une  seconde 
saillie,  rudiment  du  segment  postérieur  de  la  portion  vaginale.  —  La  division 
du  canal  en  utérus  et  en  vagin  s'accentue  rapidement,  et  un  mois  plus  tard  la 
portion  vaginale  prend  l'aspect  d'un  cône  saillant  dans  le  vagin  »  [Marb.  Gesell- 
schaft,  1875,  p.  2).  Cette  description  ne  répond  pas  à  ce  que  nous  venons  de 
voir  sur  le  fœtus  de  16/23,5,  mais  elle  s'applique  entièrement  au  foetus,  de  20/51 
(sixième  mois  lunaire).  Ajoutons  que  Geigel  (loc.  cit.)  a  trouvé  le  museau  de 
tanche  à  peine  accusé  sur  le  fœtus  humain  du  sixième  mois. 

Sixième  mois  lunaire.  1°  Fœtus  de  19/28  centimètres  (début  du  sixième 
mois).  Le  conduit  utéro-vaginal  décrit  une  demi-circonférence  dont  le  dia- 
mètre, mesurant  la  distance  du  fond  de  l'utérus  à  la  vulve,  est  de  25  milli- 
mètres ;  sa  face  postérieure,  légèrement  refoulée  à  gauche,  présente  l'empreinte 
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du  rectum.  Le  fond  de  l'utérus  est  situé  à  9  millimètres  au-dessus  du  pubis; 
il  est  légèrement  ramené  en  avant,  mais  sans  antéflexion  accusée. 

La  largeur  de  l'utérus,  qui  s'élève  à  5  millimètres  entre  les  insertions 
tubaires,  descend,  un  peu  au-dessous,  à  4  millimètres,  mais  il  est  impossible 
de  distinguer  à  l'œil  nu  la  limite  de  séparation  du  corps  et  du  col.  De  même 
inférieurement  l'organe  se  renfle  progressivement  pour  se  continuer  avec  le 
vagin,  sans  démarcation  apparente  à  l'extérieur.  La  longueur  totale  de  l'utérus, 
mesurée  sur  la  coupe  longitudinale  après  redressement  de  l'organe,  est  de 
14  millimètres. 

Le  vagin,  entièrement  bourré  de  cellules  épitbéliales,  mesure  un  diamètre 
transversal  de  8  millimètres  et  un  diamètre  antéro-postérieur  de  5mm,5.  Sur 
les  coupes  déposées  dans  l'eau,  toutes  les  cellules  centrales  se  détachent, 
et  les  parois  vaginales  se  montrent  alors  tapissées  par  un  épithélium  pavimen- 
teux stratifié  d'une  hauteur  de  150  à  200  y..  Les  cellules  pavimenteuses  desqua- 
mées  ont  une  largeur  de  40  à  60  u  ;  leur  corps  cellulaire  légèrement  granuleux 
renferme  un  petit  noyau  circulaire  de  6  à  9  p  qui,  sur  quelques  éléments,  est 
en  voie  de  disparition. 

L'épithélium  pavimenteux  stratifié  resté  adhérent  aux  parois  vaginales  s'en- 
fonce dans  le  canal  cervical  à  une  profondeur  de  3  millimètres.  D'une  épaisseur 
de  90  à  100  a,  au  niveau  de  l'orifice  externe,  cet  épithélium  diminue  progres- 
sivement de  hauteur,  pour  se  continuer  par  une  transition  graduelle  avec  l'épi- 
thélium cylindrique  du  col.  Les  saillies  de  la  muqueuse  du  vagin,  bien  que 
considérablement  atténuées  dans  leurs  dimensions,  se  poursuivent  de  même  à 
une  petite  distance  à  l'intérieur  du  canal.  Ce  fait  semble  indiquer  que  l'orifice 
externe  du  col,  chez  le  fœtus  que  nous  examinons,  ne  correspond  pas  à  celui  de 
l'adulte,  mais  que  la  portion  du  canal  cervical  tapissée  par  un  épithélium  pavi- 
menteux stratifié  sera  peu  à  peu  refoulée  au  dehors  (extroversée)  et  contribuera 
à  former  la  surface  vaginale  du  museau  de  tanche. 

La  muqueuse  vaginale  avec  ses  nombreuses  saillies  tranversales  (400  p  de 
hauteur)  est  sillonnée  dans  toute  son  épaisseur  par  un  réseau  de  larges  capil- 
laires sanguins  de  12  à  15  p.  de  diamètre.  Ce  réseau  se  prolonge  dans  toute  la 
portion  du  col  occupée  par  un  épithélium  pavimenteux,  puis,  s'incurvant  en 
dehors,  passe  au-dessous  de  la  tunique  musculeuse  du  col,  pour  se  continuer 
avec  le  riche  plexus  veineux  sous-musculaire  de  l'utérus. 

La  muqueuse  de  l'utérus,  à  peine  distincte  de  la  tunique  musculeuse,  mesure 
une  épaisseur  d'un  demi-millimètre;  elle  est  parcourue  par  des  capillaires  san- 
guins très-ténus,  dont  la  plupart  sont  en  voie  de  développement.  Sa  composition 
élémentaire  n'a  pas  varié. 

Les  sillons  des  arbres  de  vie  débutent  à  4  millimètres  de  l'orifice  externe,  et 
disparaissent  à  5  millimètres  du  fond  de  l'utérus  :  ils  occupent  une  hauteur 
d'environ  7  millimètres.  Les  sillons  inférieurs,  plus  développés  (500  p  de  pro- 
fondeur), ont  leurs  parois  creusées  de  dépressions  secondaires. 

L'épithélium  de  l'utérus  est  notablement  plus  épais  dans  le  corps  (45  p)  que 
dans  le  col  (20  à  25  p)  ;  il  augmente  de  hauteur  dans  le  fond  des  sillons  (45  p). 
La  conformation  de  l'extrémité  inférieure  ou  vaginale  du  col  de  l'utérus  sur 
ce  fœtus  ne  répond  pas  à  la  description  que  nous  en  avons  donnée  chez  le  fœtus 
précédent  (46/25,5).  La  lèvre  antérieure  du  museau  de  tanche  regarde  directe- 
ment en  arrière,  sans  proéminer  dans  le  vagin  ;  quant  à  la  paroi  postérieure  du 
canal  génital,  elle  ne  montre  aucun  épaississement  ou  saillie  interne  qu'on  puisse 
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assimiler  à  une  lèvre  postérieure.  Il  faut  probablement  chercher  la  cause  de  ces 
modifications  du  museau  de  tanche  dans  la  distension  rapide  et  considérable  du 
vagin  par  l'accumulation  des  cellules  épithéliales.  Cette  distension  s'exerçant  aussi 
bien  dans  le  sens  longitudinal  que  transversal,  le  museau  de  tanche  se  trouve 
comprimé  et  refoule  en  haut,  tandis  que  l'extrémité  inférieure  du  vagin  vient 
faire  saillie,  sous  forme  d'hymen,  dans  le  vestibule.  Le  vagin  ainsi  distendu  se 
termine  à  chacune  de  ses  extrémités  par  un  orifice  rétréci,  supérieurement  par 
l'orifice  du  col  de  l'utérus,  et  inférieurement  par  l'orifice  hyménial. 

2°  Fœtus  de  20/51  centimètres.  Le  canal  génital  forme  une  courbe  à  con- 
cavité antérieure  mesurant  du  fond  de  l'utérus  à  la  vulve  29  millimètres,  dont 
15  appartiennent  à  l'utérus  et  16  au  vagin. 

La  face  interne  de  l'utérus,  lisse  sur  un  espace  de  4  millimètres  à  partir  du 
fond,  présente,  dans  la  région  du  col,  de  nombreux  sillons  transversaux  qui 
disparaissent  à  une  distance  de  1  millimètre  à  lmm,5  de  l'orifice  externe.  Les 
sillons  supérieurs  sont  généralement  simples,  les  inférieurs  plus  accusés  (500  à 
600  n  de  profondeur)  montrent  sur  leurs  parois  des  dépressions  secondaires 
dont  quelques-unes,  par  leur  disposition  en  doigt  de  gant,  rappellent  des  invo- 
lutions  glandulaires.  L'épithélium  qui  tapisse  ces  sillons,  ainsi  que  leurs 
dépressions  alvéolaires,  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celui  de  la  surface;  il 
est  seulement  un  peu  plus  épais  (35  à  40  u). 

En  ce  qui  concerne  la  portion  vaginale  du  col  de  l'utérus,  la  lèvre  antérieure 
seule  est  bien  dessinée.  La  saillie  de  I  millimètre  qu'elle  fait  à  l'intérieur  de 
la  cavité  générale  est  reçue  dans  une  dépression  correspondante  de  la  paroi 
postérieure,  au-dessus  de  laquelle  se  trouve  le  renflement  de  la  lèvre  postérieure. 
La  surface  de  la  lèvre  antérieure,  irrégulière,  comme  crevassée,  est  tapissée 
dans  toute  son  étendue  par  un  épithélium  pavimenteux  stratifié  d'une  épaisseur 
de  150  p.;  l'extrémité  inférieure  seule  de  la  lèvre  postérieure  en  est  recouverte 
sur  une  hauteur  de  150  u.  L'épithélium  diminue  ensuite  brusquement  d'épais- 
seur pour  se  continuer,  par  une  transition  encore  graduelle,  avec  l'épithélium 
cylindrique  de  la  cavité  du  col. 

La  muqueuse  de  l'utérus,  différenciée  à  ce  stade  de  la  couche  musculeuse, 
mesure  une  épaisseur  de  0mm,4.  Son  chorion  est  formé  de  cellules  polyédriques 
englobées  dans  une  matière  amorphe  dense,  iinement  granuleuse,  avec  de  nom- 
breux vaisseaux  sanguins,  dont  quelques-uns  sont  en  voie  de  développement. 

Les  faisceaux  musculaires  de  la  tunique  musculeuse,  plus  nets  que  dans  les 
stades  antérieurs,  sont  orientés  dans  des  directions  variées  qui  ne  permettent 
pas  de  décomposer  cette  tunique  en  couches  distinctes.  Toutefois,  la  direction 
dominante  est  circulaire  en  dedans,  et  longitudinale  en  dehors.  L'épaisseur  de 
la  tunique  musculeuse  est  d'environ  1  millimètre. 

La  lumière  du  vagin  est  encore  comblée,  dans  toute  sa  longueur,  par  des 
cellules  épithéliales.  Seulement,  sur  la  coupe,  les  cellules  les  plus  centrales  se 
désagrègent,  les  parois  opposées  s'écartent  l'une  de  l'autre,  et  restent  tapissées 
par  un  épithélium  pavimenteux  stratifié  d'une  épaisseur  de  150  /*.  Les  saillies 
transversales  de  la  muqueuse  du  vagin,  de  forme  irrégulière,  possèdent  une 
hauteur  moyenne  de  400  p. 

Huitième  mois  lunaire.     Fœtus1.     L'utérus,  d'une  longueur   de   19    milli- 

1  Les  longueurs  de  ce  fœtus  n'ont  pas  été  recueillies,  mais  les  indications  fournies  par 
la  mère  nous  apprennent  qu'à  l'époque  de  l'accouchement  elle  était  au  7e  mois  ordinaire 
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mètres,  est  infléchi  en  avant  dans  son  tiers  supérieur;  son  extrémité  libre 
remonte  à  16  millimètres  au-dessus  du  pubis.  Le  corps  de  l'organe,  aplati 
d'avant  en  arrière,  mesure  une  hauteur  de  5  millimètres;  son  diamètre  trans- 
versal entre  les  insertions  des  trompes  est  de  8  millimètres.  Au-dessous,  l'utérus 
diminue  de  largeur  jusqu'à  l'origine  de  la  portion  cervicale,  puis  il  devient 
cylindrique  dans  la  région  du  col  et  augmente  progressivement  d'épaisseur 
jusqu'à  l'insertion  du  vagin. 

Si  l'on  sépare  les  deux  parois  antérieure  et  postérieure,  en  incisant  les  bords 
latéraux  de  l'utérus,  on  constate  à  la  face  interne  de  chacune  d'elles  l'existence 
d'un  rachis  longitudinal  d'où  partent  des  plis  dirigés  obliquement  en  haut  et  en 
dehors.  Ces  rachis,  qui  commencent  un  peu  au-dessus  de  l'orifice  vaginal  du 
canal  cervical,  s'étendent  jusqu'à  une  distance  de  4  millimètres  du  fond  de 
l'utérus.  Ils  répondent  chacun  à  une  gouttière  de  la  paroi  opposée  qu'oc- 
cupent les  plis  transversaux  de  l'arbre  de  vie.  Le  rachis  antérieur  est  situé  à 
droite,  le  postérieur  à  gauche;  c'est  naturellement  la  disposition  inverse  qui 
existe  pour  les  gouttières  (voy.  Guyon,  thèse  de  Paris,  1858). 

Les  muqueuses  du  col  et  du  corps  mesurent  une  épaisseur  sensiblement  égale 
de  1/2  millimètre;  leur  ehorion,  toujours  dense  et  serré,  se  continue  avec  la 
tunique  musculcuse,  sans  ligne  de  démarcation  appréciable.  La  hauleurde  l'épi- 
théliuin  prismatique,  plus  considérable  au  niveau  du  corps,  varie  de  25  à  30  p.; 
dans  le  col,  elle  descend  à  15  p.  Les  sillons  qui  limitent  les  plis  de  l'arbre  de 
vie  n'ont  pas  augmenté  de  profondeur  (500  p)  ;  ils  présentent,  comme  précé- 
demment, de  nombreuses  dépressions  secondaires  dont  quelques-unes  sont  ma- 
nifestement en  forme  de  tube,  ainsi  que  le  montre  leur  section  circulaire.  Dans 
le  fond  de  ces  dépressions,  l'épithélium  augmente  légèrement  d'épaisseur  (50  a). 

A  2  millimètres  environ  de  l'orifice  externe  du  canal  cervical,  l'épithélium 
change  de  caractère  :  de  prismatique  simple  il  devient  pavimenteux  stratifié.  Ce 
passage  se  fait  pour  ainsi  dire  brusquement,  et  l'épithélium  pavimenteux  stra- 
tifié de  la  surface  vaginale  du  col  possède,  dès  son  origine,  une  épaisseur  de 
650  [/.  qu'il  conserve  dans  toute  l'étendue  du  vagin. 

Le  ehorion  de  la  muqueuse  vaginale  du  museau  de  tanche  se  différencie 
nettement  de  celui  de  la  muqueuse  intra-cervicale  par  sa  richesse  en  fibres 
lamineuses,  par  la  rareté  des  éléments  cellulaires,  et  surtout  par  la  présence  de 
longues  saillies  effilées  (1/2  à  1  millimètre),  dont  la  surface  commence  à  se 
couvrir  de  petites  papilles  secondaires. 

Quant  à  la  tunique  musculeuse  qui  mesure,  au  niveau  du  corps,  une  épaisseur 
de  0mm,78,  nous  la  voyons  s'épaissir  graduellement  de  haut  en  bas  et  atteindre, 
au  niveau  de  l'insertion  vaginale,  une  épaisseur  de  2mm,6.  Dans  le  corps,  les 
faisceaux  de  la  tunique  musculeuse  affectent,  pour  la  plupart,  une  direction 
annulaire;  dans  le  col,  à  cette  couche  circulaire  viennent  s'ajouter  progressive- 
ment, en  dehors,  des  faisceaux  longitudinaux  anastomosés  dans  le  sens  de  leur 
longueur,  et  dont  les  mailles  sont  occupées  par  des  faisceaux  à  direction  circu- 
laire. L'éperon  musculaire  de  la  portion  vaginale  du  col  est  formé  aux  dépens 
de  la  couche  circulaire  interne. 

Neuvième  mois  lunaire .     Fœtm  de  29/44  centimètres  (poids  =  1 850  grammes) . 
L'utérus  mesure  une  longueur  totale  de  25  millimètres;  extérieurement,  le  corps 

de  sa  gros' esse.  D'autre  part,  la  comparaison  des  longueurs  utérines  montre  que  ce  fœtus 
est  intermédiaire  à  ceux  de  20/31  centimètres  (6°  mois  lunaire)  et  à  celui  de  29/44  centi- 
mètres (9e  mois  lunaire). 
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se  distingue  assez  nettement  du  col  par  un  léger  rétrécissement  siégeant  à 
5mm,5  du  fond.  Au  niveau  des  insertions  tubaires  la  largeur  du  corps  atteint 
9  millimètres,  puis  elle  diminue  jusqu'au  rétrécissement,  où  elle  tombe  à 
6  millimètres.  L'épaisseur  des  parois,  de  2  millimètres  au  niveau  du  corps, 
augmente  progressivement  jusqu'à  l'insertion  du  vagin,  où  elle  s'élève  à 
5  millimètres. 

Le  museau  de  tanche  a  la  forme  d'une  saillie  conique  en  grande  partie  mus- 
culaire, séparée  des  parois  vaginales  par  un  cul-de-sac  de  6  millimètres  environ 
de  profondeur. 

Les  rachis  des  arbres  de  vie  apparaissent  à  une  distance  de  5  millimètres  de 
l'extrémité  du  museau  de  tanche,  et  se  terminent  à  5  mm,5  du  fond  de  l'utérus. 
Leur  disposition  générale,  ainsi  que  celle  des  gouttières  qui  leur  correspondent, 
rappellent  entièrement  la  description  que  nous  en  avons  donnée  chez  le  foetus 
du  huitième  mois.  La  muqueuse  du  col  est  blanchâtre,  recouverte  dans  sa 
partie  inférieure  par  un  peu  de  mucus  ;  elle  tranche  sur  la  teinte  rosée  de  la 
muqueuse  du  corps.  Cette  dernière  apparaît  comme  chiffonnée,  mais  sans  plis 
réguliers. 

La  muqueuse  du  corps  de  l'utérus  mesure  une  épaisseur  de  0nun,65;  elle  se 
distingue  assez  nettement  de  la  tunique  musculeuse  qui  la  limite  extérieurement. 
L'épilliéliuni  prismatique  simple  varie  de  15  à  25  p  de  hauteur.  Quant  au 
chorion,  il  a  conservé  les  mêmes  caractères  que  chez  les  fœtus  précédents,  avec 
une  prédominance  marquée  des  éléments  cellulaires. 

Au  niveau  du  col,  la  limite  entre  la  muqueuse  et  la  tunique  musculeuse 
est  moins  accusée  en  raison  de  l'empiétement  réciproque  des  éléments  de  ces 
deux  couches.  Nous  retrouvons  la  muqueuse  du  col  avec  les  plis  des  arbres  de 
vie  que  séparent  des  sillons  étroits  d'une  profondeur  de  0'm",5  à  Onm,9. 

La  muqueuse  de  la  surface  vaginale  du  col  possède  de  plus  en  plus  les 
caractères  d'une  muqueuse  dermo-papillaire  (vaginale).  L'épithélium  pavimen- 
teux  stratifié  mesure  une  épaisseur  de  0mm,5.  Le  passage  de  cet  épithélium  à 
l'épithélium  prismatique  de  l'utérus  s'opère  brusquement  dans  le  canal  cervical, 
à  une  distance  de  lmm,5  de  l'orifice  externe. 

Sur  une  étendue  de  2  millimètres  environ  au-dessus  de  cette  transition, 
l'épithélium  prismatique  du  col  (15  à  25  p.  de  hauteur)  présente  une  modifi- 
cation des  plus  intéressantes.  Les  cellules  qui  le  composent  se  sont  allongées 
(35  à  40  p),  en  même  temps  que  leur  corps  cellulaire  est  devenu  transparent, 
et  se  montre  entièrement  réfractaire  aux  réactifs  tinctoriaux  (picrocarmin, 
hématoxy Une) .  Les  noyaux,  relégués  dans  la  partie  profonde  et  disposés  à  peu 
près  à  la  même  hauteur,  forment,  sur  la  coupe  colorée  par  le  picrocarmin,  une 
zone  rougeàtre  (zone  des  noyaux)  tranchant  vivement  sur  le  fond  transparent 
des  corps  cellulaires.  Les  cellules  ont  subi  la  transformation  dite  muqueuse. 
Ajoutons  qu'un  bouchon  muqueux  occupe  toute  la  portion  du  col  répondant  à 
l'épithélium  modifié. 

D'autre  part,  on  constate  dans  toute  la  région  occupée  par  cet  épithélium 
muqueux,  aussi  bien  à  la  surface  des  plis  de  l'arbre  de  vie  que  dans  les  sillons 
qui  les  limitent,  des  involulions  épitbéliales  en  forme  de  tubes  généralement 
simples,  dont  la  profondeur  varie  de  50  à  200  p.  :  ces  formations  anatomiques 
représentent  les  glandes  du  col  de  l'utérus.-  Les  variétés  de  forme  signalées  par 
ks  auteurs  nous  paraissent  tenir  à  ceci  :  que  les  unes  s'ouvrent  librement  à  la 
surface  des  plis  de  l'arbre  de  vie,  tandis  que  les  autres  viennent  déboucher  au 
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fond  des  sillons  ou  sur  leurs  parois  (comp.  Cornil,  Journal  de  Vanatomie, 
1864).  Les  dépressions  alvéolaires  que  nous  avons  signalées  précédemment  sur 
les  parois  des  sillons,  et  dans  lesquelles  débouchent  également  des  follicules 
glandulaires,  viennent  encore  compliquer  la  disposition  générale. 

La  tunique  musculeuse,  qui  mesure  0mm,78  au  niveau  du  corps,  s'épaissit 
progressivement  pour  atteindre  5  millimètres  au  niveau  du  col.  Les  faisceaux 
qui  la  composent  forment  un  lacis  tellement  ipextricable  sur  la  coupe  qu'ils 
échappent  pour  ainsi  dire  à  toute  description. 

Dixième  mois  lunaire.  Fœtus  à  terme.  Chez  le  fœtus  à  terme,  la  trans- 
formation muqueuse,  dont  il  est  facile  de  se  rendre  compte  aussi  bien  sur  les 
pièces  traitées  par  le  liquide  de  Mùller  que  sur  celles  fixées  par  l'alcool,  s'est 
étendue  à  toute  la  cavité  du  col,  ainsi  que  le  développement  des  follicules  glan- 
dulaires: le  bouchon  muqueux  remplit  le  canal  cervical  dans  toute  sa  longueur. 
Les  sillons  des  arbres  de  vie  (l"im,5  à  2  millimètres  de  profondeur)  avec  leurs 
nombreux  follicules  se  rapprochent  beaucoup  sur  la  coupe  de  l'aspect  qu'ils 
présentent  chez  l'adulte. 

Sur  une  nouveau-né,  dont  l'utérus  mesurait  une  longueur  totale  de  55  milli- 
mètres (dont  9  pour  le  corps  et  24  pour  le  col),  la  muqueuse  du  corps,  séparée 
par  une  limite  nette  de  la  tunique  musculeuse,  était  épaisse  de  750  u.  Sa  face 
interne  était  sillonnée  de  dépressions  irrégulières  répondant  à  des  saillies  de  la 
paroi  opposée,  mais  on  n'y  remarquait  aucune  involution  épithéliale  méritant, 
à  proprement  parler,  le  nom  de  glande  du  corps  de  l'utérus  (comp.  Guyon, 
\loc.  cit.],  et  de  Sinéty  [Traité  de  gynécologie.  Paris,  1879]). 

L'épithélium  de  l'utérus,  d'une  hauteur  de  20  à  25  ;/  dans  le  corps,  s'épaissit 
notablement  dans  la  région  cervicale  (45  à  50  y.),  en  même  temps  qu'il  y  subit 
la  transformation  muqueuse  que  nous  avons  signalée  chez  le  fœtus  précédent. 
11  est  à  remarquer  d'autre  part  que  l'épithélium  prismatique  de  l'utérus,  aussi 
bien  du  corps  que  du  col,  est  entièrement  dépourvu  de  cils  vibratiles  à  l'époque 
de  la  naissance,  alors  que  dans  le  tube  laryngo-trachéal,  et  même  dans  l'œso- 
phage, on  constate  des  éléments  ciliés  dès  le  quatrième  mois  de  la  vie  intra- 
utérine  :  c'est  là  certainement  un  des  points  les  plus  intéressants  de  l'histoire 
du  développement  de  l'épithélium  utérin.  Nous  rappellerons  que  Guyon  (thèse 
de  Paris.  1858)  dans  une  note  communiquée  par  M.  Robin,  de  Sinéty  (Société 
de  biologie,  1875),  et  Moricke (Zeitschrift  fur  Geburtsk.,  Bd.  VII),  avaient  déjà 
signalé  l'absence  de  cellules  ciliées  dans  la  muqueuse  de  l'utérus  à  la  naissance. 

La  transformation  muqueuse  de  l'épithélium  du  col  a  été  très-exactement 
décrite  par  Moricke  (Zeitschrift  f.  Geburtsk.,  Bd.  VII).  D'après  cet  auteur, 
l'épithélium  du  col  différerait  de  celui  du  corps  par  sa  longueur  plus  considé- 
rable (24  à  65  ja  au  lieu  de  16  à  20  f*),  par  le  siège  du  noyau  qui  occupe  le  tiers 
inférieur  de  la  cellule  au  lieu  de  la  partie  moyenne,  et  enfin  parce  que, 
dans  les  cellules  du  col,  le  noyau  seul  fixe  le  picrocarmin,  tandis  que  le 
protoplasma  des  cellules  du  corps  est  lui-même  coloré.  Nous  ajouterons  que 
cette  modification  de  l'épithélium  du  canal  cervical  ne  persiste  pas  longtemps 
après  la  naissance,  ainsi  que  nous  avons  pu  le  constater  sur  plusieurs  enfants 
des  premiers  mois  ;  les  cellules  épithéliales  reviennent  à  leurs  dimensions  et  à 
leur   structure    primitive.    Ce    fait  coïncide   avec  la    disparition    du    bouchon 

muqueux. 

Le  passade  de  cet  épithélium  muqueux  à  l'épithélium  pavimenteux  stratifié 
de  la  portion  vaginale,  absolument  net  et  tranché  sur  les  nouveau-nées  que  nous 
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avons  examinées,  occupait  Je  bord  même  de  l'orifice  vaginal.  Mais  il  doit  exister, 
a  ce  point  de  vue,  de  légères  différences  suivant  les  sujets,  comme  le  témoignent 
les  descriptions  des  auteurs.  Selon  W.  Fischel  (ArcL  f.  GynàL,  Bd.  XVI, 
Heft2),  à  la  naissance,  la  limite  entre  les  deux  épithéliums,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  remonte  dans  le  canal  cervical  à  2  ou  5  millimètres  au-dessus 
de  l'orifice  externe;  cette  limite  est  nette,  sans  transition.  PourM.  Moricke  (Zeits- 
chrift  f.  GeburtsL,  Bd.  VII,  Heft  1)  l'épilhélium  de  la  cavité  du  col,  constam- 
ment dépourvu  de  cils  chez  la  nouveau-née,  s'étend  le  plus  souvent  jusqu'à 
l'oritice  externe.  Cependant,  dans  quelques  cas,  l'épithélium  pavimenteux  de  la 
portion  vaginale  remonte,  plus  ou  moins  haut,  dans  la  cavité  du  col.  Nous  pou- 
vons donc  dire,  en  résumé,  que  la  limite  épithéliale  se  trouve  au  niveau  même 
de  l'orifice  externe,  ou  à  une  faible  distance  au-dessus,  à  l'intérieur  du  canal 
cervical. 

Le  cliorion  de  la  muqueuse  vaginale  est  maintenant  hérissé  sur  toute  sa  sur- 
lace de  petites  papilles  cylindriques  ou  coniques,  complètement  enfouies  dans 
l'épithélium.  Ces  papilles,  d'une  hauteur  de  200  a,  se  montrent  aussi  bien  sur 
les  saillies  transversales  du  chorion  (plis  ou  rides  du  vagin)  que  dans  la  pro- 
londeur  des  sillons  qui  les  séparent;  nous  les  retrouvons  également  au  niveau 
de  la  portion  vaginale  du  col  de  l'utérus.  L'épithélium  pavimenteux  stratifié  qui 
tapisse  la  surlace  du  museau  de  tanche  possède  une  épaisseur  variable  de  600 
à  700  p;  il  s'épaissit  encore  dans  le  vagin  où  il  atteint  80(1  u.  Aucune  glaude 
ne  vient  s'ouvrir  dans  les  points  occupés  par  cet  épithélium  pavimenteux. 

Résumé.  1°  Au  commencement  du  quatrième  mois  lunaire,  chez  le  fœtus 
humain  (7,5/10,5),  la  portion  inférieure  ou  vaginale  du  canal  génital  (la  moitié, 
environ)  est  tapissée  par  un  épithélium  pavimenteux  stratifié  qui  se  continue  par 
une  transition  graduelle  avec  l'épithélium  prismatique  de  la  portion  supérieure 
ou  utérine.  Ces  variétés  épithéliales  résultent  de  modifications  locales  de  l'épi- 
thélium primitif  des  conduits  de  Mùller. 

2U  A  mesure  que  le  canal  génital  s'allonge  et  s'aplatit  d'avant  en  arrière 
dans  sa  portion  vaginale,  les  parois  épithéliales  opposées  du  vagin  s'accolent  et 
se  soudent  de  bas  en  haut.  Au  commencement  du  cinquième  mois  lunaire  (fœtus 
de  16/25,5),  la  lame  épithéliale  résultant  de  cette  soudure  et  comblant  la  cavité 
vaginale  dans  toute  sa  hauteur  donne  naissance  par  son  extrémité  supérieure, 
un  peu  au-dessous  de  la  transition  épithéliale,  à  un  bourgeon  lamelleux  figurant 
une  cupule  aplatie  d'avant  en  arrière,  qui  s'enfonce  dans  l'épaisseur  des  parois 
du  canal  génital  et  y  dessine  un  mamelon  de  même  forme  représentant  la  portion 
vaginale  du  col  de  l'utérus. 

La  surface  vaginale  du  museau  de  tanche  est  inégale  et  ridée  pendant  toute  la 
période  fœtale  (Meckel,  Guyon,  etc.);  la  lèvre  antérieure  déborde  in férieurement 
la  lèvre  postérieure. 

3°  Peu  après  la  délimitation  du  museau  de  tanche  (fœtus  de  16/24),  les  cellules 
pavimenteuses  qui  composent  la  lame  épithéliale  du  vagin  augmentent  de  volume 
et  subissent  une  prolifération  des  plus  actives,  dont  le  résultat  est  la  distension 
considérable  et  rapide  des  parois  de  ce  conduit;  sur  la  coupe,  les  cellules  les 
plus  centrales  se  désagrègent  et  se  détachent. 

4°  Cette  multiplication  exagérée  des  éléments  de  la  lame  épithéliale  ne  déter- 
mine pas  seulement  la  dilatation  transversale  du  vagin,  mais,  s'exerçant  également 
dans  le  sens  de  la  longueur,  elle  modifie  supérieurement  la  forme  du  museau 
de  tanche  et  des  culs-de-sac  qui  le  limitent,  et  d'autre  part  refoule  l'extrémité 
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inférieure  rétrécie  du  vagin  dans  le  vestibule.  Cette  saillie  vaginale  ou  hymé- 
niale  s'accuse  très-rapidement,  vers  la  fin  du  cinquième  mois  lunaire,  entre  les 
longueurs  de  16/23,5  et  19/28. 

5°  Les  bourrelets  transversaux  du  vagin  (plis  ou  rides)  sont  déjà  dessinés  au 
commencement  du  cinquième  mois  lunaire  par  des  bourgeons  de  la  lame  épitlié- 
liale  qui  s'enfoncent  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse;  quant  aux  papilles  cho- 
riales  proprement  dites,  elles  ne  se  montrent  à  la  surface  des  bourrelets  qu'au 
voisinage  de  la  naissance. 

G0  Les  racliis  ou  colonnes  des  arbres  de  vie  se  développent  de  très-bonne  beure 
(au  début  du  quatrième  mois  lunaire,  fœtus  de  7,5/10,5),  dans  la  portion  utérine 
du  canal  génital;  ils  déterminent  sur  la  coupe  transversale  une  double  incur- 
vation de  la  lumière  du  canal  en  forme  d'^. 

7°  Les  sillons  délimitant  les  plis  des  arbres  de  vie  apparaissent  vers  la  fin 
du  quatrième  mois  lunaire  (fœtus  de  12,5/17).  D'abord  peu  accusés,  ils  aug- 
mentent progressivement  de  nombre  et  de  profondeur  pendant  les  derniers 
mois  de  la  gestation;  à  la  naissance,  leur  profondeur  varie  de  lmm,5  à  2  milli- 
mètres. 

8°  L'épithélium  de  l'utérus  est  formé  d'une  couche  unique  de  cellules  épithé- 
liales  cylindriques  dont  la  hauteur  diminue  progressivement  du  troisième  (5(1  p) 
au  huitième  mois  de  la  vie  fœtale  (25  p).  En  général,  cette  hauteur  est  plus 
considérable  dans  le  corps  que  dans  le  col. 

9°  Le  passage  de  cet  épithélium  prismatique  à  l'épithélium  pavimenteux 
stratifié  du  vagin  s'opère  graduellement  jusqu'au  huitième  mois  lunaire;  à  partir 
de  cette  époque,  la  transition  est  brusque,  comme  chez  l'adulte. 

10°  Au  commencement  du  dixième  mois  lunaire  (fœtus  de  29/44  centimètres), 
l'épithélium  cylindrique  du  canal  cervical  subit,  au  voisinage  de  l'orifice  externe, 
la  transformation  dite  muqueuse.  Ses  éléments  s'allongent  (55  à40  (x),  deviennent 
transparents  et  ne  se  colorent  pas  par  les  réactifs.  Cette  transformation  muqueuse, 
pendant  le  dernier  mois  de  la  gestation,  s'étend  progressivement  à  toute  la 
longueur  du  col.  En  même  temps  on  voit  se  former  dans  les  points  occupés 
par  cet  épithélium  muqueux  des  follicules  glandulaires  qui  viennent  s'ouvrir 
à  la  surface  même  des  plis  des  arbres  de  vie  ou  dans  les  sillons  limitants 
(glandes  du  col  de  l'utérus).  Ces  modifications  règlent  l'étendue  du  bouchon 
muqueux. 

11°  Pendant  toute  la  vie  fœtale,  et  même  à  l'époque  de  la  naissance,  les  cellules 
épithéliales  qui  tapissent  la  cavité  de  l'utérus  (corps  et  col)  sont  entièrement 
dépourvues  de  cils  vibratiles. 

12°  Les  glandes  du  corps  de  l'utérus  n'existent  pas  à  la  naissance. 

13°  La  différenciation  de  la  paroi  du  canal  génital  (tissu  du  cordon  génital) 
en  muqueuse  et  en  musculeuse  n'apparaît  nettement  qu'au  début  du  sixième 
mois  lunaire  (fœtus  de  20/51). 

14°  Le  canal  génital  décrit  une  courbe  à  concavité  antérieure;  de  plus,  pendant 
les  derniers  mois  de  la  gestation,  le  corps  de  l'utérus,  situé  en  dehors  du  petit 
bassin,  est  en  antéflexion  nettement  prononcée  sur  le  col. 

15°  Nous  résumerons  dans  le  tableau  suivant  les  longueurs  du  vagin  et  de 
l'utérus,  ainsi  que  les  dimensions  respectives  du  corps  et  du  col  aux  différents 
mois  de  la  vie  fœtale  et  dans  les  premières  années  qui  suivent  la  naissance.  Ce 
tableau  concorde  avec  celui  de  Dohrn  (Ueber  die  Entwickelung  des  Hymens, 
Cassel,  1875)  pour  les  longueurs  de  l'utérus. 
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LONGUEURS    EN    MILLIMÈTRES    DU    VAGIN    ET    DE    L'UTERUS    AIX    DIFFÉRENTS    MOIS 


DE    LA    GESTATION 
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» 
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1 
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21 
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11 

3 
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§  IV.    Physiologie.       I.  Physiologie  de  la  muqueuse-      L'utérus  est  Ull  organe 

dont  l'activité  ne  s'éveille  qu'à  la  puberté.  Jusqu'à  ce  moment,  la  seule  manifes- 
tation apparente  de  sa  vitalité  consiste  dans  la  sécrétion  par  sa  membrane  interne 
d'un  peu  de  mucus  dont  les  caractères  diffèrent  suivant  qu'il  provient  du  corps 
ou  du  col.  Le  mucus  du  col  est  gélatiniforme,  tenace,  visqueux  et  demi-solide, 
se  gonflant  très-lentement  dans  l'eau,  à  l'inverse  des  autres  humeurs  du  même 
genre  (Robin).  C'est  lui  qui  forme  le  bouchon  gélatineux  que  l'on  trouve  chez 
le  fœtus  comme  il  le  formera  plus  tard  chez  la  femme  enceinte. 

Le  mucus  du  corps,  alcalin  comme  le  précédent,  est  blanc  grisâtre,  peu 
visqueux  et  demi-liquide  ;  c'est  à  ses  dépens  que  se  produisent  ces  concrétions 
que  l'on  trouve  quelquefois  dans  la  cavité  du  corps  de  l'utérus  chez  les  vieilles 
femmes  et  qui  sont  principalement  composées  de  phosphate  de  chaux,  de  carbo- 
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nate  de  chaux  et  de  phosphate  ammoniaco-magnésien  (Robin).  Pendant  la  pre- 
mière période  de  la  vie  la  quantité  de  mucus  qui  lubrifie  la  surface  interne  de 
la  cavité  utérine  est  normalement  très-faible,  mais,  une  fois  que  la  fonction  de 
reproduction  s'est  établie,  on  voit  à  des  intervalles  périodiques  cette  sécrétion 
augmenter,  puis  se  colorer  en  rouge,  et  enfin  faire  place  ou  plutôt  se  mélanger  à 
un  écoulement  sanguin,  fourni  également  par  la  muqueuse  utérine  et  durant  en 
moyenne  de  trois  à  six  jours.  Ce  phénomène  indique  qu'un  ovule  est  arrivé  à  ma- 
turité et  va  s'engager  dans  la  (rompe,  et  que  l'utérus  est  le  siège  d'un  ensemble 
de  modifications  qui  le  mettent  en  état  de  recevoir  l'oeuf  et  d'aider  à  son  évolu- 
tion dans  le  cas  où  la  fécondation  aurait  lieu.  La  manifestation  extérieure  de  ce 
travail  interne  s'appelle  la  menstruation. 

Rien  que  ce  sujet  ait  déjà  été  traité  avec  tous  les  détails  qu'il  comporte  dans 
un  travail  très-complet  de  ce  Dictionnaire,  nous  aurons  à  nous  occuper  ici  ce- 
pendant de  quelques  points  qui  intéressent  directement  la  physiologie  de  l'uté- 
rus ;  en  outre,  dans  ces  derniers  temps,  des  faits  nouveaux  ont  été  signalés, 
des  théories  nouvelles  ont  été  émises  que  nous  devons  exposer.  Il  y  a  d'autant 
plus  de  raison  d'agiter  ici  cette  question  que  nous  devons  nous  demander  s'il 
est  vrai,  comme  tendent  à  le  croire  certains  gynécologistes,  que  la  menstruation 
doive  être  considérée  comme  une  fonction  de  l'utérus,  liée  au  mode  d'évolution 
de  la  membrane  muqueuse,  et  non  plus  comme  une  fonction  ovarienne. 

L'idée  que  l'écoulement  menstruel  est  indépendant  de  l'ovulation  n'est  pas 
nouvelle  ;  elle  a  déjà  été  soutenue  par  Aran  et  Giraudet  (De  la  valeur  des  théories 
dans  l'explication  des  causes  de  la  menstruation.  In  Gazette  des  hop.,  1858). 
Elle  repose  sur  deux  ordres  de  preuves  :  1°  les  cas  d'ovulation  sans  menstrua- 
tion; 2°  les  cas  de  menstruation  sans  ovulation.  Les  premiers  se  rapportent  à 
des  grossesses  observées  soit  chez  des  jeunes  (illes  n'ayant  pas  encore  été 
menstruées,  soit  chez  des  femmes  adultes,  depuis  longtemps  atteintes  d'aménor- 
rhée (Petit,  De  la  conception  au  cours  de  l'aménorrhée.  Paris,  1885)  ou  n'ayant 
jamais  eu  leurs  époques,  ou  bien  enfin  chez  des  vieilles  femmes  devenues 
enceintes  après  la  ménopause.  Aux  observations  de  ce  genre  citées  par  MM.  De- 
paul  et  Guéniot  et  appartenant  à  Giraudet,  Négrier,  Gubler,  on  peut  encore 
ajouter  celles  qui  ont  été  rapportées  par  M.  de  Sinéty  (Soc.  de  biologie,  1876 
et  1877).  Envisageant  tous  ces  faits  dans  leur  ensemble,  MM.  Depaul  et  Guéniot 
les  expliquent  par  une  constitution  imparfaite  de  la  muqueuse  qui  ne  répond 
pas  physiologiquement  à  l'incitation  partie  de  l'ovaire.  M.  Gallard  a  exprimé  la 
même  idée  sous  une  forme  plus  imagée  :  «  L'utérus  peut  oublier  dans  certains 
cas  d'obéir  à  limpuLion  fonctionnelle  qu'il  reçoit  de  l'ovaire  de  la  même  façon 
que  l'explosion  d'une  arme  à  feu  peut  quelquefois  manquer  de  se  produire  après 
l'éclatement  de  la  capsule,  sans  que  pour  cela  il  se  soit  jamais  trouvé  personne 
qui  ait  osé  prétendre  qu'il  n'y  ait  pas  corrélation  intime  et  forcée  entre  les 
deux  phénomènes  ».  Ce  mode  d'interprétation  concorde  en  effet  avec  les  théories 
de  MM.  Rouget  et  Pflùger  sur  les  rapports  de  l'ovulation  avec  l'écoulement 
menstruel.  L'irritation  exercée  par  la  vésicule  distendue  sur  les  filets  nerveux 
voisins  réagit  par  l'intermédiaire  des  centres  nerveux  sur  l'appareil  vaso-moteur 
de  l'utérus  et  aussi,  d'après  M.  Rouget,  sur  les  fibres  lisses  qui  entourent  les 
vaisseaux  :  de  là  congestion  par  dilatation  des  petites  artérioles  et  sans  doute 
aussi  par  compression  du  plexus  veineux  et  enfin  hémorrhagie.  Mais  il  peut 
arriver  que  dans  certains  cas  le  processus  s'arrête  à  sa  première  phase,  celle 
d'hyperémie,  ou  même  que  la  réaction  utérine  fasse  entièrement  défaut,  si  l'exci- 
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tation  partie  de  l'ovaire  n'est  pas  assez  forte,  ou  bien  si  une  constitution  im- 
parfaite de  la  muqueuse  utérine,  comme  le  disent  MM.  Depaul  et  Guéniot,  ne 
lui  permet  pas  d'y  répondre. 

11  est  c  ncore  une  autre  façon  d'envisager  les  relations  qui  existent  entre  les 
deux  actes  de  l'ovulation  spontanée  :  la  même  cause  générale  qui  ramène  à 
époque  fixe  du  côté  de  l'ovaire  la  maturation  vésiculaire  ramène  aussi  du  côté 
de  l'utérus  le  travail  préparatoire  nécessaire  à  une  fécondation  éventuelle.  La 
congestion  et  l'hémorrhagie  ne  sont  plus  liées  mécaniquement  comme  dans  la 
théorie  précédente  au  développement  d'une  vésicule  de  de  Graaf  :  elles  sont  une 
conséquence  forcée  des  modifications  histologiques  dont  la  muqueuse  utérine 
ainsi  que  tout  l'appareil  génital  interne  devient  alors  le  siège.  Mais,  dans  cette 
hypothèse  comme  dans  l'autre,  on  comprend  que  les  troubles  généraux  de  la 
nutrition,  chez  les  chlorotiques,  les  phthisiques  (cas  de  Sinéty.  Soc.  de  biologie, 
1876),  rendent  ce  travail  incomplet,  en  laissant  persister  la  maturation  de  la 
vésicule  de  de  Graaf  et  empêchant  l'écoulement  menstruel  de  se  produire. 

D'autres  fois,  c'est  l'état  local  de  la  muqueuse  utérine  qui  rend  compte  de 
l'aménorrhée.  Nous  pouvons  citer  ici  une  observation  de  ce  genre  due  égale- 
ment à  M.  de  Sinéty  (Soc.  de  biologie,  1877),  dans  laquelle,  malgré  l'absence 
des  règles,  des  ovaires  fonctionnaient  avec  une  grande  régularité,  mais  (je  cite 
ici  textuellement)  «  l'élude  de  la  cavité  utérine  nous  explique  pourquoi  cette 
femme  n'avait  jamais  été  réglée  :  nous  avons  affaire  à  un  utérus  fœtal  atteint  de 
mélrite  chronique  ».  Nous  trouvons  donc  bien  dans  ce  cas  la  constitution  im- 
parfaite de  la  muqueuse  utérine  dont  parlent  MM.  Depaul  et  Guéniot.  Enfin  il 
est  très-probable  que  quand  la  grossesse  survient,  soit  chez  des  jeunes  filles  non 
encore  pubères,  soit  chez  des  femmes  dont  les  règles  sont  supprimées  momen- 
tanément ou  définitivement,  la  muqueuse  utérine  subit  au  moment  de  la  ponte 
son  évolution  ordinaire;  mais  la  manifestation  extérieure  de  ce  travail,  qui  n'est 
eu  définitive  qu'un  phénomène  accessoire,  fait  défaut,  ainsi  que  cela  se  passe 
normalement  dans  la  plupart  des  espèces  animales.  En  effet,  lorsqu'on  inter- 
roge les  antécédents  de  ces  femmes  non  réglées  malgré  une  ovulation  périodique, 
on  constate  souvent  que  le  molimen  menstruel  s'accompagne  régulièrement 
d'un  écoulement  leueorrheique,  ce  qui  veut  dire  que  la  muqueuse  utérine  sécrète 
plus  abondamment,  qu'elle  se  congestionne,  mais  que  l'hyperémie  n'a  pu  aboutir 
à  l'hémorrhagie. 

La  deuxième  série  de  faits  que  l'on  a  opposés  à  la  doctrine  classique  com- 
prend les  cas  assez  nombreux  de  menstruation  sans  ovulation.  Il  y  a  lieu  de 
distinguer  ceux  qui  appartiennent  à  des  femmes  dont  les  ovaires  sont  intacts  et 
ceux  qui  ont  été  observés  à  la  suite  d'ovariotomies  doubles.  Les  exemples  de 
persistance  de  la  menstruation  après  ablation  des  deux  o\ aires  ont  été  signalés 
d'abord  par  Kœbei lé,  Le  Fort,  par  Slorer  {Arch.  de  phys.,  1868),  Goodman 
(Richmond  and  Louisville  Journal,  1875),  et  plus  récemment  par  M.  de  Sinéty, 
Terrier,  Tillaux,  Pozzi,  Lawson  Tait,  etc.  Ils  ont  été  réunis  au  nombre  de  45 
dans  la  thèse  inaugurale  de  M.  Ûrmières  (Paris,  1880);  dans  48  autres  cas 
d'ovariotomic  mentionnés  dans  le  même  travail,  les  règles  n'étaient  plus  reve- 
nues. Le  même  auteur  cite  également  15  cas  d'hystérectomie,  dont  6  avec 
ablation  des  deux  ovaires,  à  la  suite  desquels  la  menstruation  persistait.  De 
même  Lawson  Tait  a  affirmé  (Middland  med.  Soc  :  Médical  Times,  1885)  que, 
sur  49  cas  d'ovariotomie  double,  55  présentaient  des  preuves  évidentes  contre 
la  théorie  ovulaire  de  la  menstruation.   Cependant  les  statistiques  ne  ressem- 
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blent  pas  toutes  aux  précédentes  :  c'est  ainsi  que  M.  Le  Bec  rapporte  (Arch. 
gén.  de  médecine,  1882)  que,  à  la  suite  de  59  ovariotomies  doubles  pratiquées 
d'après  les  idées  de  Batley,  il  y  a  eu  : 

Ménopause ^  fois. 

Flux  menstruel ,4    — 

Ovaire  retiré  imparfaitement 1     — 

Menstruation  régulière 1     — 

A  la  suite  d'ovariotoniies  doubles  pour  kystes,  sur  70  opérées  : 

Ont  revu  régulièrement 14 

Ont  revu  irrégulièrement 9 

Ont  revu  2  fois.  ...                  5 

Ont  revu  1  fois & 

N'ont  jamais  revu . 58 

On  remarquera  celte  différence  de  résultats  au  point  de  vue  de  la  menstrua- 
tion entre  les  castrations  proprement  dites  d'après  la  méthode  de  Battey,  et  les 
ablations  pour  kystes  dans  lesquelles  on  doit  être  plus  exposé,  à  ce  qu'il  semble, 
à  laisser  persister  quelque  portion  d'ovaire. 

D'ailleurs,  un  observateur  qui  fait  autorité  en  cette  matière,  Kœberlé,  a  écrit  : 
«  L'ovariotomie  double  est  en  quelque  sorte  suivie  immédiatement  de  la  méno- 
pause sans  que  d'ailleurs  l'état  pbysique  et  physiologique  île  la  femme  se  ressente 
d'une  manière  spéciale  de  la  mutilation  qu'elle  a  subie  »  (;irt.  Ovariotomie.  In  Nou- 
veau Dict.  de  médecine  et  chirurgie  pratique»).  Aussi  l'objection  capitale  que 
l'on  a  faite  à  ces  cas  de  menstruation  persistant  malgré  une  double  ovariotomie, 
c'est  qu'il  n'est  pas  bien  sur  que  l'opération  n'ait  pas  respecté  quelque  partie 
de  l'ovaire.  Kœberlé  dit  (loc.  cit.)  que,  si  l'bémorrhagie  catnméniale  continue, 
c'est  qu'une  portion  de  la  glande  génitale  est  restée  au-dessous  du  point  où  a  été 
appliqué  le  clanip  ou  la  ligature.  Battey  aussi  admet  que  la  ménopause  est  la 
règle  quand  les  ovaires  ont  été  extirpés  en  totalité,  et  que  la  menstruation  ne 
continue  que  si  l'ablation  a  été  incomplète  (Gynœcologyc.  Transact.,  1877). 
Cet  argument  a  été  invoqué  par  M.  Gallard  (De  l'ovulation.  Ann.  de  gyn-, 
1882),  par  Gusserow  {Volkmann's  Samml.  Idin.  Yortr.,  1881).  En  effet, 
Waldeyer  a  trouvé  dans  le  pédicule  resté  dans  l'abdomen  des  vestiges  du  tissu 
ovarien1.  Nous  pourrons  encore  rapporter  l'exemple  suivant  emprunté  a  M.  Le 
Bec  et  dû  à  Hegar.  «  Weinlecbner,  dit  ce  dernier,  m'a  raconté  un  fait  intéres- 
sant. Il  fit  une  ovariotomie  double  à  une  jeune  fille  qui  n'avait  eu  ses  règles  que 
trois  fois.  Les  règles  se  montrèrent  pendant  huit  ans  après  l'opération.  Il  se 
développa  alors  une  tumeur  grosse  comme  une  tète  d'adulte  qu'il  fallut  extir- 
per. C'était  un  kyste  formé  dans  les  débris  restants  de  l'ovaire  gauche  ».  Nous 
avons  recueilli  également  dans  les  journaux  spéciaux  des  observations  très-pro- 
bantes à  cet  égard.  Bans  la  séance  du  20  août  1883  de  la  Société  américaine  de 
gynécologie,  le  docteur  Guarry  (de  New-York)  cite  le  cas  d'une  malade  qui, 
après  l'ablation  des  deux  ovaires,  se  maria  et  mit  au  monde  un  enfant  très-bien 
portant.  Il  suppose  que  chez  cette  femme  existait  un  troisième  ovaire  ;  mais, 
comme  le  fait  remarquer  un  autre  membre  de  la  Société,  il  est  plus  probable 
que  les  ovaires  n'avaient  pas  été  enlevés  en  totalité. 

On  trouvera  encore  dans  les  recueils  spéciaux  plusieurs  autres  exemples  du 
même  genre  (voy.  en  particulier  les  Arch.  de  tocologie,  septembre  1886). 

Enfin  il  est   bon  de  noter  que   sur  500   sujets  Beigel  dit  avoir  rencontré 


Voy.  aussi  la  discussion  à  la  Société  de  chirurgie,  séance  du  18  nov.  1885. 
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25  fois  un  troisième  ovaire;  il  est  vrai  qu'une  observation  de  M.  de  Sinéty  (loc. 
cit.)  montre  que,  si  l'on  s'en  tient  à  l'examen  macroscopique,  les  petites  tumeurs 
développées  au  voisinage  de  la  glande  génitale  prêtent  facilement  à  l'erreur. 

A  côté  des  faits  précédents  viennent  se  placer  ceux  dans  lesquels,  les  ovaires 
étant  intacts,  l'écoulement  cataménial  se  produit  sans  rupture  d'une  vésicule  de 
de  Graaf.  Les  cas  de  Coste  (Histoire  du  développement  des  corps  organisés,  1  847), 
de  Girwood  {Gaz.  méd.  de  Paris,  1845),  de  Godait  (ibid.,  1854),  de  Giraudet 
(loc.  cit.),  d'Asliwell  (Gaz.  méd.  de  Paris,  1858)  sont  classiques.  Il  faut  citer 
encore  ceux  de  Kôlliker  (Arch.  f.  microscop.  Anat.,  t.  II),  qui  deux  fois  sur 
sept  ne  trouva  pas  de  corps  jaunes  frais  chez  des  femmes  mortes  au  moment  de 
la  menstruation,  ceux  de  Dalton  (Transact.  of'the  Americ.  Gynœcol.  Soc,  1877), 
enfin  le  cas  suivant  de  M.  de  Sinéty,  qui  mérite  une  mention  particulière.  Une 
jeune  fille  qui  avait  été  toujours  menstruée,  mais  irrégulièrement,  meurt  de 
phthisie  le  20  juillet  après  avoir  eu  ses  règles  pour  la  dernière  fois  au  mois 
d'avril.  On  ne  trouve  à  l'autopsie  que  quelques  follicules  atrésiés,  mais  aucune 
cicatrice  indiquant  une  ovulation  même  très-ancienne  ;  de  plus,  l'état  de  la 
muqueuse  semblait  annoncer  un  écoulement  menstruel  imminent.  Il  est  pos- 
sible, dit  M.  dé  Sinéty,  que  l'ovulation  n'ait  jamais  existé,  mais  je  me  garderai 
de  l'affirmer  ;  toutefois  il  est  certain  que  depuis  longtemps  aucun  follicule  n'était 
arrivé  à  maturité  et  n'avait  expulsé  son  contenu  (Arch.  de  physiol.,  1876). 

A  ces  observations  on  a  pu  répondre  ou  bien  qu'il  s'agissait  non  d'une  mens- 
truation véritable,  mais  de  ces  écoulements  pathologiques  appelés  parGubler  des 
épistaxis  utérines,  ou  bien  qu'il  peut  se  faire  que  la  vésicule  de  de  Graaf  arrive 
à  maturité  sans  se  rompre  et  disparaisse  par  atrophie,  ainsi  que  l'ont  vu  Coste, 
Waldeyer  et  Leuckart  (cité  par  Hensen,  Handb.  der  Physiol.,  Physiol.  der  Zeu- 
qung,  p.  71).  Enfin  le  cas  de  M.  de  Sinéty  pourrait  recevoir  l'interprétation 
suivante.  Il  est  à  remarquer  que  chez  cette  jeune  fille,  à  défaut  de  cicatrices  de 
corps  jaunes,  il  existait  du  moins  des  follicules  atrésiés  :  on  a  donc  la  preuve, 
comme  le  dit  M.  de  Sinéty  lui-même,  qu'ils  ne  sont  pas  tous  restés  à  l'état  de 
follicules  primordiaux  pendant  toute  la  vie  de  la  malade.  D'autre  part,  MM.  Sla- 
viansky  et  de  Sinéty  ont  constaté  chez  les  petites  filles  le  développement  et  la 
maturité  apparente  d'un  grand  nombre  de  follicules  de  de  Graaf  dont  la  rupture 
ne  s'effectue  pas  :  ils  se  détruisent  par  suite  d'un  travail  régressif  désigné  sous 
le  nom  d'atrésie.  En  laissant  de  côté  l'état  congestif  de  la  muqueuse  constaté 
au  moment  de  la  mort  et  qu'on  est  peut-être  en  droit  d'attribuer  avec  M.  Gai- 
lard  à  la  métrite  interne,  si  fréquente  chez  les  tuberculeuses,  on  peut  supposer 
que  chez  cette  malade,  si  les  vésicules  de  de  Graaf  se  comportaient  comme  chez 
l'enfant,  c'est-à-dire  arrivaient  de  temps  en  temps  à  maturité  et  s'atrésiaient, 
l'utérus  de  son  côté  réagissait  à  chacune  de  ces  périodes  comme  un  utérus 
d'adulte  et  devenait  le  siège  d'un  écoulement  sanguin. 

Cette  dernière  observation  est  donc  exactement  la  contre-partie  d'une  de  celles 
que  nous  avons  rapportées  plus  haut  et  qui  appartient  également  à  M.  de  Sinéty: 
d'un  côté,  ovaire  normal  et  utérus  d'enfant  :  ovulation  sans  menstruation  pro- 
prement dite,  mais  règles  blanches;  de  l'autre,  ovaire  d'enfant,  utérus  d'adulte  : 
menstruation  intermittente  sans  ovulation  vraie,  mais  avec  atrésie,  sans  doute 
intermittente  aussi,  des  follicules  de  de  Graaf. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  valeur  de  ces  objections,  il  y  a  un  argument  capital  à 
opposer  aux  adversaires  de  la  théorie  de  Négrier,  c'est  que  l'absence  de  mens- 
truation est  aussi  bien  que  la  stérilité  un  caractère  constant  de  l'absence  congé- 
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nitale  de  l'ovaire,  ainsi  que  le  prouvent  en  particulier  les  recherches  de  Puech 
[Des  ovaires  et  de  leurs  anomalies  Paris,  1875). 

Cependant  un  certain  nombre  de  gynécologistes,  tenant  compte  surtout  de 
l'ensemble  des  faits  exceptionnels  que  nous  avons  rapidement  passés  en  revue, 
affirment  l'indépendance  de  l'ovulation  et  de  la  menstruation.  Quelques-uns, 
tout  en  continuant  à  les  regarder  comme  les  deux  actes  d'une  même  fonction, 
expliquent  tout  autrement  leurs  relations  que  ne  le  fait  la  doctrine  classique. 
Parmi  les  premiers  il  faut  surtout  citer  Beigel,  deSinéty,  Williams,  Goodmann, 
Munde,  Aveling  et  la  plupart  des  gynécologistes  américains.  Au  nombre  des  se- 
conds on  compte  surtout  Sigismund,  Lœwenhardt,  Gusserow,  Alhfeld,  Lœwen- 
thal  et  un  très  grand  nombre  d'auteurs  allemands.  Nous  allons  examiner  suc- 
cessivement les  principales  opinions  qui  ont  été  émises  sur  ce  sujet. 

A.  La  menstruation  et  V ovulation  sont  indépendantes.  1°  Théorie  de 
Beigel.  Les  deux  phénomènes,  passifs  l'un  et  l'autre,  sont  sous  l'influence  d'une 
impulsion  génitale  s 'accompagnant  d'une  distension  exagérée  des  capillaires  de 
la  muqueuse  utérine,  de  l'ovaire  et  très-probablement  des  trompes. 

Les  objections  se  présentent  d'elles-mêmes  et  il  suffit  de  faire  remarquer  avec 
Lœwenthal  (Arch.  f.  Gyndk.,  1884)  que  le  processus  menlruel  est  périodique, 
tandis  que  la  cause  qu'on  lui  attribue,  l'excitabilité  sexuelle  chez  la  femme,  peut 
se  produire  un  à  moment  quelconque  ;  que  dans  les  cas  d'absence  congénitale 
des  ovaires  il  n'y  a  jamais  menstruation,  tandis  que  l'excitabilité  génitale  ne 
fait  point  défaut 

2°  Théorie  deSinéty  (Manuel  pratique  de  gynécologie,  1879).  «  L'ovula- 
tion et  le  flux  menstruel  sont  deux  phénomènes  ordinairement  connexes,  mais 
non  liés  nécessairement  l'un  à  l'autre.  Ce  qui  joue  le  rôle  principal  et  en  même 
temps  le  plus  obscur,  c'est  la  périodicité.  Or  ces  manifestations  périodiques  se 
présentent  continuellement  à  notre  observation  dans  une  série  de  circonstances 
variées.  Malheureusement  dans  toutes  ces  circonstances  la  cause  de  la  périodicité 
nous  échappe.  Dira-t-on  qu'elle  réside  dans  le  système  nerveux?  On  ajoutera  une 
hypothèse  à  une  autre,  mais  sans  rien  expliquer  de  plus.  »  M.  de  Sinéty,  comme 
il  le  dit  lui-même,  émet  une  simple  hypothèse  et  ne  prétend  pas  donner  une 
explication. 

Cependant  nous  voudrions  placer  ici  une  remarque.  L'auteur  ajoute  en  noie, 
d'après  des  exemples  empruntés  à  Beigel,  que  la  périodicité  des  écoulements 
sanguins  n'est  même  pas  le  privilège  exclusif  de  la  femme.  On  a  vu  chez  des 
hémorrhoïdaires  le  flux  sanguin  se  produire  chaque  mois  aux  mêmes  époques. 
On  a  observé,  en  outre,  des  hémorrhagies  périodiques  chez  l'homme  ayant  lieu 
par  le  gland,  dans  d'autres  cas  par  le  nez.  Si  donc  on  reconnaît,  comme  Beigel 
et  de  Sinéty,  l'existence  de  certains  écoulements  périodiques  dont  le  mode  de 
production  échappe  totalement,  on  devrait  peut-être  moins  s'étonner  qu'après 
l'ablation  des  deux  ovaires  (supposée  complète)  la  périodicité  des  menstrues  qui 
se  rattache,  elle,  à  une  cause  bien  déterminée  (la  maturation  périodique  des 
vésicules  de  de  Graaf),  puisse  persister  pendant  quelque  temps,  une  fois  que  l'im- 
pulsion première  a  été  imprimée  à  l'appareil  génital.  Ceux  qui  pensent  que 
i'hémorrhagie  menstruelle  n'est  qu'un  acte  réflexe  provoqué  par  la  distension  et 
la  rupture  du  follicule  pourront  faire  valoir  qu'on  voit  souvent  des  phénomènes 
de  ce  genre  continuer  encore,  même  après  que  l'influence  et  la  cause  provoca- 
trice ont  cessé  de  se  faire  sentir,  par  suite  d'une  disposition  spéciale  des  centres 
nerveux  à  reproduire  des  actes  fréquemment  exécutés. 
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5°  Théorie  de  Williams  (On  theSlruct.  of  the  Mucous  Membran  ofthe  Utérus 
audits  Period.  Changes.  In  the  Obstetric  Journ.  of  Great  Britain,  1875).  On 
peut  résumer  celte  théorie  en  disant  que,  d'après  Williams,  la  périodicité  de 
l'écoulement  oatamenial  dépend  essentiellement  de  la  périodicité  d'évolution  de  la 
muqueuse  utérine.  Comme  beaucoup  de  celles  qui  vont  suivre,  elle  prend  comme 
point  de  départ  la  formation  d'une  caduque  menstruelle.  Avant  qu'on  ne  connût 
la  muqueuse  utérine,  F. -À.  Ponchet  avait  déjà  émis  l'idée  qu'à  chaque  époque, 
il  se  produisait  un  exsudât  plastique  qui  était  expulsé,  si  la  fécondation  n'avait 
pas  lieu  (Théorie  positive  de  l'ovulation  spontanée.  Paris,  18-47).  Plus  près  de 
nous,   Kundrat  (Slricker's  mal.  Jahrh.,  187.1)   et  Engelmann  (The  Americ. 
Journ.    of  Obstetrics)    ont   admis    que,    pendant    la    période    menstruelle,    la 
muqueuse  utérine  subit  une  dégénérescence  graisseuse  qui  amène  l'élimination 
non-seulement    de   l'épilhélium,   mais  aussi    des  couches  superficielles   de   la 
muqueuse  et,  comme  conséquence,  l'écoulement  sanguin.  D'après  Williams,  à 
chaque  menstruation  la  régression  graisseuse  envahit  la  muqueuse  dans   toute 
sou  épaisseur,  et  progressivement  de  l'orifice  interne  jusqu'au  fond  de  la  cavité; 
pendant  la  période  intermenstruelle,  elie  se  répare  dans  le  même  sens.  L'écou- 
lement sanguin  est  donc  le  résultat  non  d'une  congestion  active,  mais  de  la 
destruction  moléculaire  de  celle  membrane.   Il  suffit  d'objecter  à  cette  tiiéorie 
que  les  données  anatomiques  sur  lesquelles  elle  repose,  savoir  la  dégénérescence 
graisseuse  de  la  muqueuse,  la  marche  du  processus  destructeur  et  réparateur, 
n'ont  pas  été  confirmées  par  les  recherches  des  gynécologisles  les  plus  autorisés. 
4°    Théorie  cyclique  de  la   menstruation.      Celle-ci   n'est   pour  ainsi   dire 
qu'une  variante  de  la  précédente.  Elle. a  été  émise  d'abord  par  Goodmann  (The 
Cijclical  Theonj  of  Menstruation.  In  Americ.  Journ.  of  Obstelrics,   1878)  et 
exposée  récemment  par  Jacobi  à  peu  près  en  ces  termes  :  «  La  partie  essentielle 
des  organes  de  reproduction  est  un  tissu  que  l'on  connaît  mieux  sous  le  nom  de 
membrane  germinative.  Il  est  formé  de  trois  parties  continues  :  l'eudométrium, 
que  tapisse  la  cavité  utérine  au-dessus  de  l'orifice  interne  et  que  l'on  doit  d'stin- 
guer  de  la  muqueuse  du  col  ;  la  muqueuse  des  trompes  et  la  substance  corticale 
des  ovaires  contenant  des  ovisacs.  L'épilhélium  et  les  cellules  sous-épithéîiales 
de  cette  membrane  dérivent  de  l'épilhélium  germiuatif  de  l'hypoblaste  embryon- 
naire qui  recouvre  les  bourgeons  reproducteurs  de  la  cavité  pleuro-péritonéale. 
Dans  tous  les  éléments  de  la  membrane  germinative  on  voit  persister  la  nature 
embryonnaire;  pour    la   muqueuse  tubaire  cependant  cela    n'est  pas  encore 
celaiici.  » 

Celte  membrane  ainsi  comprise  est  soumise  à  un  développement  continu,  mais 
qui  s'accomplit  d'une  manière  cyclique  et  régulière,  «  en  raison  d'obstacles 
mécaniques  qui  se  présentent  périodiquement  et  qui  viennent  arrêter  le  mou- 
vement jusqu'à  ce  qu'ils  aient  disparu  (The  Americ.  Journ.  of  Obstetrics,  1885, 
et  Arch.  de  tocol.,  juin  1886).  A  ne  considérer  même  que  les  données  anato- 
miques de  cette  théorie,  elle  renferme  des  idées  générales  justes,  mais  aussi  des 
notions  inexactes.  Il  est  vrai  que  le  stroma  de  l'ovaire  et  le  chorion  de  la 
muqueuse  utérine  sont  formés  par  du  tissu  conjonctif  de  nature  embryonnaire 
et  qui  reste  en  cet  état  parce  qu'il  doit  toujours  être  en  instance  d'évolution  : 
mais,  d'autre  part,  on  ne  peut  assigner,  comme  le  fait  l'auteur  précédent,  une 
même  origine  à  l'épilhélium  et  aux  couches  sous-épithéliales  de  la  muqueuse. 
Kuss  et  Duval,  tout  en  restant  fidèles  à  la  doctrine  classique,  ont  exprimé  une 
idée  assez  analogue  à  celle  qui  fait  le  fond  de  la  théorie  de  Jacobi  et  qui  con- 
dict.  ekc.  5e  s.  I.  47 
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sistc  à  regarder  comme  associées  dans  une  destinée  commune  des   parties  de 

même  nature  et  de  même  provenance.    La  menstruation,  disent  ces  auteurs, 

pourrait  être  considérée  comme  une  mue  épitliéliale  sympathique  de  la  chute 

spontanée  des  ovules,  qui  eux-mêmes  ont  aux  yeux  de  hien  des  histologistes 

une    origine    épitliéliale.    Ici,    le   rapprochement  entre  l'épithélium  utérin  et 

l'ovule  est  légitime,  puisque  l'un   et  l'autre  paraissent  dériver  de  l'épithélium 

germinatif,  l'un  directement,  l'autre  par  l'intermédiaire  du  canal  de  Mûller,  du 

moins  d'après  les  idées  de  Waldeyer.  Mais,   au  point  de  vue  emhryogénique,  il 

n'est  pas  permis  d'assimiler  les  couches  épithélialcs  et  sous-épithclicil'S  de  l'en- 

domélrium.   En  laissant  même  de  côté  ces  ohjections  de  détail,  quelle  est  dans 

la  théorie  cyclique  la  cause  de  l'évolution  périodique  de  la  muqueuse?  Quels 

sont  les  obstacles  mécaniques  qui  viennent  l'arrêter  régulièrement   dans    son 

développement?  Il  serait  malaisé  de  le  dire. 

5°  Théorie  de  la  nidation.  Aveling  cA  encore  allé  plus  loin  (On  ISidat  in 
the  Hum.  Fera.  In  Obstelr.  of  Great  Brit.,  1874).  J'emprunte  à  M.  Gallard  le 
résumé  de  celte  théorie.  La  menstruation,  loin  d'être  la  conséquence  de  la  matu- 
rité de  l'ovule,  la  provoquerait  et  en  déterminerait  la  chute.  La  muqueuse  uté- 
rine s'épaissirait,  se  boursouflerait,  formerait  par  ses  replis  une  sorte  de  nid 
d.uis  lequel  viendrait  se  loger  l'ovule  qui  ne  serait  sollicité  à  quitter  l'ovaire  que 
quand  ce  nid  serait  tout  prêt  à  le  recevoir. 

Un  travail  régressif  s'opérerait  en  sens  inverse  lorsque  l'ovule  n'est  pas 
fécondé  et  ne  se  trouverait  pas  disposé  à  occuper  le  nid  qui  lui  aurait  été  ainsi 
préparé.  Cette  théorie  n'est  en  somme  qu'une  métaphore  qui  se  réfute  suffisam- 
ment d'elle-même. 

B.  Les  nouvelles  théories  qui  vont  nous  occuper  posent  les  principes  sui- 
vants :  Ovulation  comme  cause,  menstruation  comme  effet;  toutefois  la  succes- 
sion des  phénomènes  n'est  pas  celle  qu'enseigne  la  doctrine  classique.  Elles 
admettent  que  chaque  hémorrhagie  cataméniale  est  la  conséquence  de  l'élimina- 
tion d'une  caduque  menstruelle;  mais  l'écoulement  périodique  prend  une  signi- 
fication toute  nouvelle  qui  ressort  immédiatement  de  celte  proposition  formulée 
par  Sigismund  :  «  La  menstruation  ne  prouve  pas  qu'un  œuf  se  détache  actuelle- 
ment, mais  qu'il  s'est  détaché  antérieurement,  et  se  détruit  avec  ses  annexes. 
La  menstruation  est  donc  un  avortement  »  (Berl.  Min.  Wochenschr.,  1871). 
De  là  cette  conséquence  qu'en  cas  de  grossesse  l'ovule  fécondé  ne  provient  pas 
de  la  dernière  menstruation,  mais  hien  de  la  période  où  les  règles  ont  manqué 
pour  la  première  fois. 

Cette  théorie  a  surtout  été  développée  par  Lœwenhardt  (Arch.  f.  Gynàk.,  1812). 
Elle  a  été  modifiée  par  Loewentlial  en  ce  sens  que  ce  dernier  pose  également 
comme  prémisses  que  la  menstruation  n'est  qu'un  avortement,  mais  interprèle 
d'une  façon  spéciale  le  mécanisme  de  cet  avortement  et  arrive,  relativement  à 
l'époque  de  la  fécondation,  à  des  conclusions  différentes  de  celles  de  Loewen- 
hardt.  Ces  doctrines  nouvelles  qui  reposent  sur  des  bases  scientifiques  sérieuses 
méritent  d'être  étudiées  de  près. 

1°  Théorie  de  Lœwenhardt.  La  rupture  delà  vésicule  de  de  Graaf  précède 
l'hémorrhagie  menstruelle  :  telle  est  la  donnée  fondamentale  de  cette  théorie. 
Supposons  maintenant  qu'un  rapprochement  sexuel  ait  eu  lieu  :  si  l'œuf,  immé- 
diatement au  sortir  de  la  vésicule,  ne  rencontre  pas  les  spermatozoïdes,  il  ne  se 
nichera  pas  dans  la  muqueuse  utérine  qui  est  éliminée  sous  forme  de  caduque 
menstruelle,  d'où  l'hémorrhagie  ;  ou  hien  les  spermatozoïdes  se  trouvent  dans 
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le  pavillon  de  la  trompe,  soit  plutôt  encore  sur  l'ovaire  lui-même;  l'œuf  est 
fécondé  aussitôt  après  la  déhiscence  folliculaire;  l'écoulement  sanguin  ne  peut 
se  produire,  car  la  caduque  menstruelle  devient  caduque  de  la  grossesse.  «  La 
fécondation  a  donc  lieu  au  début  des  phénomènes  mentruels,  avant  l'écoulement 
menstruel,   et  avant  même  que  ne  se  manifeste  l'état  congestif  des  organes 


génitaux  internes.  » 


Lœwenhardt,  qui  part  de  sa  théorie  pour  calculer  sur  de  nouvelles  bases 
la  durée  de  la  grossesse,  a  fourni  sur  ce  sujet  des  chiffres  intéressants.  Sur 
245  cas  de  grossesse  normale,  le  kmps  compris  entre  le  début  de  la  dernière 
période  menstruelle  et  l'accouchement  a  été  en  moyenne  de  282  jours.  D'autre 
part  sur  518  cas  dus  à  Ahlfeld,  llecker,  Veit,  dans  lesquels  on  a  pu  fixer  exac- 
tement la  date  du  coït  fécondant,  il  s'est  écoulé  en  moyenne  272,2  jours  entre 
ce  dernier  et  la  naissance  d'un  enfant  à  terme.  1!  s'ensuit  que  le  coït  fécondant 
a  lieu  en  moyenne  le  onzième  jour  après  le  début  de  la  dernière  menstruation. 
Leuckart  (cité  par  llensen),  d'après  une  série  de  07  cas  relevés  sur  un  registre 
d'église,  a  trouvé  aussi  une  moyenne  de  272,5  jours  entre  la  date  du  mariage  et 
celle  de  la  naissance  du  premier  enfant.  Enfin  llassler  (Ueber  die  Dauer  der 
Schwvangersch.  Zurich,  1876),  d'après  248  observations,  compte  également 
272,2  jours  en  moyenne  entre  le  coït  fécondant  et  l'accouchement,  mais  il  fixe 
à  280  jours  seulement,  à  partir  du  début  de  la  dernière  période  menstruelle, 
la  durée  moyenne  de  la  grossesse  :  ce  qui  mettrait  au  9''  jour  après  le  début 
de  la  dernière  menstruation  la  date  du  coït  fécondant. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  chiffres,  nous  avons  déjà  dit  que  d'après  Lœwenhardt 
l'œuf  fécondé  provient  de  la  première  époque  catainéniale  où  les  règles  se  sont 
supprimées  et  non  de  la  période  où  elles  se  sont  montrées  pour  la  dernière 
fois.  Aussi,  au  point  de  vue  du  mécanisme  de  la  fécondation,  la  théorie  de 
Lœwenhardt  implique  que  les  spermatozoïdes  déposés  dans  les  voies  génitales 
de  la  femme,  plus  ou  moins  longtemps  après  la  dernière  menstruation,  attendent 
l'ovule  qui  va  opérer  sa  déliiscence  lors  de  la  prochaine  époque. 

Ces  idées  ont  trouvé  en  Allemagne  de  nombreux  adhérents,  et  des  plus  auto- 
risés. Gusserow,  en  particulier,  les  a  formulées  à  peu  près  dans  les  mêmes  termes 
que  Sigismund  :  «  Les  rapports  de  la  menstruation  avec  l'ovulation  sont  tels 
que  la  menstruation  indique  une  ovulation  sans  fécondation;  la  menstruation 
fait  défaut,  si  la  fécondation  a  eu  lieu;  son  apparition  est  une  conséquence  de 
l'élimination  des  couches  superficielles  de  la  muqueuse  après  une  ovulation 
infructueuse.  » 

Les  faits  embryologiques  eux-mêmes  sont  venus  apporter  leur  appui  à  cette 
manière  de  voir.  En  effet,  Reichert  (Physik.  Abhandl.  der  Kgl.  Acad.  der 
Wissensch.  Berlin,  1875),  Ahlfeld  [Deutsche  medlc.  Wochenschrift,  1880), 
Breus  [Wlen.  med.  Wochenschrift.  1877)  et  surtout  His  (Anat.  d.  menschl. 
Embryol.),  qui  ont  eu  occasion  d'examiner  des  embryons  recueillis  14  jours  après 
la  première  suppression  menstruelle  et  par  conséquent  6  semaines  après  la 
dernière  menstruation,  ont  constaté  que  leur  développement  n'était  pas  assez 
avancé  pour  qu'on  pût  les  considérer  comme  âgés  de  beaucoup  plus  de  15  jours. 
Sur  16  observations  de  His,  4  seulement  seraient  favorables  à  la  doctrine 
classique  et  12  à  la  théorie  nouvelle. 

Cependant  celle-ci  a  été  attaquée  par  Léopold,  Bischoff,  Môricke  et  plus 
récemment  par  Lœwenthal,  qui  lui  a  pour  ainsi  dire  fait  son  procès  en  règle. 
Pour  suivre  les  développements  donnés  par  cet  auteur,  il  faut  d'abord  mention- 
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ner  qu'avec  Hensen  (loc.  cit.)  et  quelques  gynécologistes  il  décrit  au  processus 
menstruel  trois  phases  :  1°  une  phase  de  boursouflement  de  la  muqueuse  qui 
correspond  à  la  formation  de  la  caduque  menstruelle  et  qui  précède  de  dix  jours 
l'écoulement  sanguin;  2°  la  période  d'hémorrhagie  dont  nous  connaissons  la 
durée  et  qui  arrive  quand  la  tuméfaction  est  portée  à  son  maximum  ;  o°  enfin 
la  phase  de  réparation  qui  dure  comme  la  précédente  de  trois  à  quatre  jours 
seulement.  A  quel  moment,  se  demande  doncLœwenthal,  se  ferait  dans  la  théorie 
de  Lœwenhardt  la  chule  de  l'ovule?  Est-ce  immédiatement  avant  l'apparition 
de  l'hémorrhagie,  c'est-à-dire  quand  la  caduque  menstruelle  est  déjà  formée? 
Est-ce  tout  au  début  du  processus  menstruel,  c'est-à-dire  dix  jours  avant  l'ap- 
parition de  l'écoulement  sanguin? 

Dans  la  première  hypothèse,  Lœwcnthal  objecte  que,  si  la  chute  de  l'œuf 
précède  immédiatement  l'hémorrhagie,  il  n'y  a  alors  aucune  raison  plausible 
pour  que  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  utérine  débute  déjà  dix  jours  aupa- 
ravant. Bien  (pie  nous  ne  croyions  pas  qu'il  y  ait  lieu  jusqu'à  présent  d'adopter  la 
théorie  de  Lœwenbardt,  remarquons  cependant  que  cet  argument  de  son  con- 
tradicteur pas  plus  que  quelques-uns  de  ceux  qui  vont  suivre  ne  nous  parait 
fondé.  En  effet,  en  admettant  même  comme  démontrée  la  succession  des  phé- 
nomènes telle  qu'elle  est  exposée  par  Lœwenthal,  on  s'explique  très-bien  que 
le  début  du  processus  menstruel  puisse  coïncider  non  pas  avec  la  rupture  de 
la  vésicule  de  de  Graaf,  mais  avec  la  première  pbase  de  sa  maturation,  qui  est 
évidemment  antérieure. 

Mais,  dit  encore  Lœwenlhal,  chez  les  animaux  observés  par  Hensen,  cochons 
d'Inde,  lapins,  il  faut  de  trois  à  cinq  jours  à  l'ovule  pour  arriver  dans  la  trompe  : 
chez  la  femme  on  compte  que  dix  à  douze  jours  sont  nécessaires.  Comment  cet 
ovule  fécondé  au  sortir  de  la  vésicule,  n'ayant  par  conséquent  pu  encore  se 
mettre  en  contact  avec  la  muqueuse  utérine,  empêcherait-il  l'hémorrhagie  de 
se  produire?  Lœwenlhal  raisonne  comme  si  l'inlluence  de  l'œuf  sur  la  muqueuse 
utérine  devait  être  mécanique.  Il  est  certain,  au  contraire,  que,  dans  l'idée  de 
Lœwenthal,  le  seul  fait  que  la  fécondation  a  eu  lieu  imprime  un  nouveau 
caractère  aux  modifications  de  la  muqueuse  utérine  qui,  au  lieu  de  s'éliminer 
sous  forme  de  caduque  menstruelle,  continue  son  évolution  pour  devenir 
caduque  de  la  grossesse. 

Une  autre  objection  formulée  par  Lœwenlhal  et  qui  repose  sur  une  donnée 
positive  incontestable,  c'est  que  les  chances  de  fécondation  sont  d'autant  plus 
grandes  que  le  rapprochement  sexuel  a  lieu  plus  près  de  la  dernière  période 
menstruelle.  Toutes  les  statistiques  concordent  à  ce  sujet,  et  le  fait  est  d'ob- 
servation journalière.  Si  l'on  consulte  en  particulier  les  tableaux  donnés  par 
Hensen,  on  voit  que  sur  248  observations  où  la  date  du  coït  fécondant  a  pu 
être  fixée,  il  a  eu  lieu  40  fois  sur  100  le  premier  jour  après  l'arrêt  des  règles; 
au  cinquième  jour,  on  arrive  déjà  à  57  pour  100  et  le  dixième  jour  à  86 
pour  100  ;  il  ne  reste  plus  que  14  pour  100  pour  le  re=te  de  la  période 
intermenstruelle.  En  supposant  donc  le  cas  d'un  rapprochement  sexuel  unique 
ayant  en  lieu  immédiatement  après  la  menstruation,  les  spermazotoïdes  devraient 
attendre  sur  l'ovaire  plus  de  vingt  jours  la  prochaine  chute  de  l'ovule.  La 
chose  est  possible,  dit  Lœwenthal,  mais  elle  n'est  pas  vraisemblable.  On  peut 
répondre  que,  si  nous  ne  savons  rien  de  précis  sur  la  durée  de  la  vitalité  des 
spermazotoïdes,  nous  pouvons  supposer  cependant  que  dans  des  milieux  appro- 
priés elle  est  assez  longue.  Percy  dit  en  avoir  récolté  sur  le  col  de  l'utérus  huit 
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jours  après  le  dernier  coït.  Hausmann  eu  a  également  trouvé  de  bien  vivants 
en  cette  même  région  cinq  et  sept  jours  et  demi  après  le  dernier  rapprochement 
sexuel.  On  peut  citer  du  reste  à  cet  égard  un  l'ait  d'anatomie  comparée  très- 
intéressant,  dû  à  Van  Beneilen  (Arch.  de  biol.  belges,  1880).  Les  chauves- 
souris  s'accouplent  à  la  fin  de  l'automne,  mais  les  spermatozoïdes  ne  sont  pas 
utilisés  immédiatement  :  la  semence  est  déversée  dans  les  voies  génitales,  s'em- 
magasine dans  le  canal  tubaire  jusqu'au  printemps  suivant.  C'est  seulement 
alors  que  l'ovule  est  pondu  et  que  la  fécondation  s'opère.  Si  l'on  considère  que 
chez  la  femme  la  portion  ampullaire  de  la  (rompe  ne  paraît  avoir  d'autre  usage 
que  de  servir  de  réceptacle  aux  spermatozoïdes,  et  que  les  chéiroptères,  ainsi 
que  le  fait  remarquer  M.  M.  Duval  (art.  Sperme  du  Dict.  de  méd.  et  de  dur. 
pmt.),  se  rapprochent  beaucoup  des  primates  par  de  nombreux  caractères  d'or- 
ganisation, on  ne  trouvera  plus  rien  d'invraisemblable  à  ce  côté  de  la  théorie 
de  Lœwenbardt. 

Mais  (deuxième  hypothèse)  Lœwenbardt  pense-t-il  que  la  chute  de  l'ovule  a 
lieu  au  début  de  la  formation  de  la  caduque,  c'est-à-dire  dix  jours  avant  la 
menstruation?  Alors,  dit  Lœwenthal,  une  partie  des  objections  précédentes  tombe 
d'elle-même,  mais  il  en  reste  d'autres  qui  sont  plus  sérieuses.  La  plus  impor- 
tante est  la  suivante  :  la  plupart  des  observateurs  s'accordent  h  reconnaître  que  la 
rupture  de  la  vésicule  de  de  Graaf  coïncide  avec  l'hémorrhagie  ;  d'autres,  comme 
Ritschie  (Frorieps.  Neue  Notiz.,  1844),  Léopold  {Archiv  fur  Gijnàk.,  4882), 
admettent  qu'elle  peut  se  faire  à  un  moment  quelconque  de  la  période  inter- 
menstruelle, mais  personne  n'a  jamais  constaté  qu'elle  avait  lieu  périodique- 
ment dix  jours  avant  les  règles. 

A  ces  arguments,  invoqués  par  Lœwenthal  comme  contraires  à  la  théorie  de 
Lœwenbardt,  nous  pourrons  encore  en  ajouter  d'autres  :  mais  examinons  d'abord 
celle  que  son  contradicteur  a  cherché  à  lui  substituer. 

2°  Théorie  de  Lœwenthal.  Dans  la  théorie  précédente,  comme  dans  la 
doctrine  classique,  les  rapports  de  l'ovulation  et  de  la  menstruation  sont  directs 
et  immédiats  :  dans  l'une,  c'est  la  distension  et  la  rupture  de  la  vésicule  de 
Graaf;  dans  l'autre,  c'est  la  non-fécondation  de  l'ovule,  qui  amènent  immédiate- 
ment l'hémorrhagie.  D'après  Lœwenthal,  au  contraire,  la  relation  entre  les  deux 
actes  est  médiate  et  l'ensemble  du  processus  devrait  être  envisagé  de  la  façon 
suivante  :  après  la  débiscence  du  follicule,  l'œuf  arrive  jusqu'à  l'utérus  et  là, 
fécondé  ou  non,  il  se  niche  au  niveau  des  premiers  replis  de  la  muqueuse;  sa 
présence  provoque  alors  la  formation  de  la  caduque  menstruelle.  S'il  est  fécondé 
ultérieurement  par  les  spermatozoïdes  arrivés  dans  l'utérus,  la  caduque  mens- 
truelle devient  caduque  de  la  grossesse.  Fîeste-t-il  au  contraire  non  fécondé,  il 
meurt  au  bout  d'un  temps  déterminé  et  la  régression  de  la  caduque  a  pour  suite 
l'hémorrhagie  menstruelle.  Mais  la  congestion  sanguine  qui  se  produit  à  ce 
moment  réagit  sur  l'organe  ovigène,  et  contribue  à  amener  la  rupture  d'un 
follicule  arrivé  pendant  ce  temps  à  maturité. 

Lœwenthal  admet  donc,  comme  la  théorie  classique,  que  la  chute  de  l'ovule 
a  lieu  au  moment  de  l'hémorrhagie  menstruelle,  mais  par  un  mécanisme 
tout  différent,  qui  n'exclut  pas  la  possibilité,  pour  toute  autre  influence  capable 
d'amener  la  congestion  sanguine,  de  déterminer  également  la  rupture  de  la 
vésicule.  La  périodicité  de  l'hémorrhagie  menstruelle  reconnaît  comme  cause 
la  durée  de  la  vitalité  extra-folliculaire  de  l'ovule  greffé  sur  la  muqueuse  uté- 
rine :  la  mort  de  l'œuf  donne  en  quelque  sorte  le  signal  de  la  destruction  de  la 
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caduque.  Enfin,  la  fécondation  se  fait  normalement  dans  l'ute'rus  et  sur  l'ovule 
qui  est  venu  s'y  fixer  lors  de  la  dernière  hémorrhagie  menstruelle. 

Tels  sont  les  points  principaux  de  cette  the'orie  qui  repose,  comme  nous  le  dit 
l'auteur,  sur  deux  hypothèses  :  1°  la  possibilité  pour  l'œuf  non  fécondé  de  se 
greffer  sur  l'utérus;  2°  la  persistance,  après  cette  nidation,  de  la  vitalité  de 
l'ovule  d'une  période  menstruelle  à  l'autre.  Comme  dans  l'espèce  humaine  les 
éléments  de  la  reproduction  sont  mis  en  liberté  dans  les  deux  sexes  à  des  mo- 
ments différents,  il  est  de  toute  nécessité  que  l'un  des  deux  attende  l'autre: 
il  y  a  plus  de  probabilités,  dit  Lœwentbal,  que  ce  soit  l'ovule,  parce  qu'il  jouit 
d'une  vitalité  égale,  sinon  supérieure  à  celle  du  spermatozoïde,  qu'il  se  trouve 
sur  son  propre  terrain,  tandis  que  le  spermatozoïde  est  un  élément  immigré, 
venu  du  debors.  Mais  l'exemple  que  nous  avons  emprunté  plus  baut  à  Van 
Beneden  démontre  qu'au  point  de  vue  de  la  pbysiologie  générale  on  ne  peut 
poser  sur  ce  sujet  un  principe  absolu.  D'autre  part  on  n'a  jamais  trouvé  dans 
la  cavité  utérine,  ainsi  que  le  reconnaît  Lœwentbal,  un  œuf  non  fécondé,  et» 
bien  que  nous  ne  puissions  rien  fixer  de  précis  sur  la  durée  de  la  vitalité  de 
l'ovule  sorli  de  son  follicule,  les  données  de  l'observation  portent  à  croire  qu'elle 
ne  dépasse  guère  dix  à  douze  jours. 

Nous  n'en  voulons  comme  preuve  que  l'argument  invoqué  par  Lœwcnlhal 
lui-même  à  l'appui  de  sa  thèse.  Pour  démontrer  que  l'ovale  peut  continuer  à 
vivre  d'une  menstruation  à  l'autre,  il  se  fonde  sur  ce  que  le  coït  peut  être  fécon- 
dant jusqu'à  la  fin,  jusqu'au  de&nier  jour  de  la  période  intermenstruelle. 
Mais,  si  nous  consultons  la  statistique  dont  il  se  réclame  et  dont  il  a  déjà  été 
question  plus  liant,  on  voit  que,  sur  100  cas  de  rapprochements  fécondants, 
86  ont  déjà  eu  lieu  le  dixième  jour  après  le  début  de  la  dernière  menstruation 
et  qu'il  n'en  reste  plus  pour  les  dix-sept  jours  suivants  que  14,  dont  5  au  vingt- 
deuxième  jour,  2  au  vingt-troisième,  1  au  vingt-cinquième,  1  au  vingt-sixième 
et  1  au  vingt-septième  jour.  Cescbiffres  paraissent  donc  bien  prouver,  contraire- 
ment à  ce  que  Lœwentbal  veut  leur  faire  dire,  que  peu  de  jours  après  l'hé- 
morrhagie  cataméniale  l'œuf  n'est  plus  guère  apte  à  être  fécondé;  quant  aux 
rares  conceptions  des  derniers  jours  de  la  période  intermenstruelle,  nous  nous 
expliquerons  plus  loin  à  ce  sujet. 

Enfin  les  observations  très-positives  de  Coste  ruinent  complètement  à  notre 
avis  la  théorie  précédente.  Coste  a  montré  que,  chez  la  lapine  en  particulier,, 
quand  l'œuf  franchit  le  quart  supérieur  de  la  trompe,  il  a  perdu  toute  aptitude 
à  la  fécondation.  Lœwentbal,  qui  a  bien  senti  que  c'était  là  le  côté  faible  de  sa 
théorie,  suppose  que  chez  la  femme  cette  couche  peut-être  n'existe  pas,  ou  bien 
qu'après  avoir  joué  un  rôle  protecteur  elle  disparaît  lorsque  l'œuf  est  arrivé 
dans  l'utérus.  Mais  ce  n'est  pas  seulement  cette  disposition  qui  rend  l'œuf 
impropre  à  être  fécondé,  c'est  encore  la  dégénérescence  du  vitellus,  bien  net- 
tement spécifiée  par  Coste,  chez  les  lapins  aussi  bien  que  chez  les  oiseaux, 
dans  les  mêmes  conditions.  Nous  pourrons  encore  citer  ici  l'autorité  de  Hensen. 
\(  Toutes  les  observations  faites  sur  les  animaux  prouvent  que  l'ovule  et  le 
sperme  se  rencontrent  à  l'extrémité  supérieure  de  la  trompe,  il  n'y  a  aucune 
raison  pour  qu'il  en  soit  autrement  chez  l'homme.  » 

Il  me  reste  encore  à  parler  d'une  opinion  assez  curieuse  de  Lawson  Tait, 
invoquée  par  Lœwenthal  pour  soutenir  sa  théorie.  D'après  le  cbirurgien  amé- 
ricain, «  la  ménopause  se  produit  à  coup  sur  quand  les  deux  trompes  ont  été 
enlevées  en  même  temps  que  les  ovaires,  ces  conduits  doivent  donc  jouer  un 
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rôle  important,  non  encore  soupçonné,  dans  la  menstruation.  »  D'après  Lœwen- 
thal,  sa  théorie  seule  pourrait  expliquer  ce  fait  d'observation,  car  il  est  évident 
que  l'extirpation  des  trompes  empêchera  l'ovule  provenant,  soit  d'un  troisième 
ovaire,  soit  d'une  portion  quelconque  de  la  glande  respectée  par  l'opération, 
d'arriver  jusqu'à  l'utérus  et  de  provoquer  la  formation  d'une  caduque  mens- 
truelle. Mais  certains  cas  très-intéressants  contredisent  formellement  l'opinion 
de  Lawson  Tait  et  donnent  un  démenti  complet  à  la  thèse  soutenue  par  Lœwen- 
thal.  M.  Tillaux  a  communiqué  à  l'Académie  de  médecine  (séance  du  21  août 
1880),  l'observation  d'une  malade  chez  laquelle  il  avait  enlevé  la  plus  grande 
partie  de  l'utérus  et  des  trompes  en  ne  laissant  que  la  portion  mtra-vaginale 
du  col  et  un  petit  moignon  de  la  portion  sus-vaginale;  les  ovaires  avaient  été 
respectés.  Cette  femme  a  eu  très-exactement  ses  règles  tous  les  mois,  avec  une 
légère  avance  à  chaque  mois,  et  elles  ont  duré  de  trois  à  quatre  jours.  M.  Til- 
laux s'est  assuré  par  l'examen  au  spéculum  que  le  sang  provenait  du  tronçon 
de  l'utérus  restant  et  non  du  vagin. 

Kœberlé  (cité  par  Le  Bec)  a  rapporté  un  cas  semblable  dans  lequel  le  corps 
de  l'utérus  fut  extirpé  et  les  ovaires  laissés  en  place.  Il  se  fil  une  menstruation 
régulière  par  le  pédicule  du  col  utérin  et  le  vagin.  La  malade  succomba  à  une 
grossesse  extra-utérine.  Enfin,  d'autres  observations  du  même  genre  sont 
rapportées  par  Thomas  Gaillard  (Traité  des  maladies  des  femmes),  Péan  (Cli- 
nique chirurgicale,  t.  I,  1876),  Letousey  (th.  de  Paris,  1879). 

On  ne  saurait  trouver  d'arguments  plus  opposés  que  ceux-ci  à  l'opinion  de 
Lœwenthal.  Piemarquons  que  ces  faits  ne  sont  nullement  contraires  à  la  théorie 
classique.  Les  ovaires  sont  intacts,  et  encore  en  connexion  anatomique  et  phy- 
siologique avec  le  moignon  du  col,  par  l'intermédiaire  des  plexus  nerveux 
contenus  dans  la  portion  restante  des  ligaments  larges  :  l'harmonie  qui  préside 
aux  différents  actes  de  l'ovulation  spontanée  étant  assurément  régie  par  le 
système  nerveux,  on  comprend  que,  la  rupture  des  vésicules  de  de  Graaf  conti- 
nuant à  se  taire,  le  processus  menstruel  puisse  dans  ces  conditions  exception- 
nelles avoir  son  siège  dans  le  col  utérin  qui  du  reste  y  participe  quelquefois 
normalement.  Pour  préciser  davantage,  l'excitation  partie  de  l'ovaire  arrive 
aux  centres  par  les  tilets  sensitifs  du  plexus  spermatique  intact  et  retentit 
ensuite  non-seulement  sur  les  filets  centrifuges  du  même  plexus,  mais  encore 
sur  ceux  du  plexus  hypogastrique,  respectés  en  partie  et  se  rendant  au  col  : 
celui-ci  réagit  alors  comme  le  fait  le  corps  dans  les  conditions  ordinaires. 

L'opinion  de  Lœwenthal  se  soutient  donc  difficilement  :  celle  de  Sigismund 
et  de  Lœwenhardt  fournit  des  arguments  plus  solides.  Mais,  pour  qu'elle  fût 
fondée,  il  faudrait  que  toujours  la  chute  de  l'ovule  précédât  l'hémorrhagie  mens- 
truelle. Or  c'est  le  contraire  qui  est  admis  par  la  plupart  des  observateurs.  Coste, 
Bischoff,  Piouget,  s'accordent  à  reconnaître  que  la  rupture  de  la  vésicule  coïn- 
cide ordinairement  avec  la  fin  de  rhémorrhagie. 

Enfin,  ces  deux  théories  que  nous  venons  d'examiner  sont  justiciables  d'une 
critique  commune  :  la  formation  de  la  caduque  menstruelle  qui  leur  sert  de 
point  de  départ  à  l'un  et  à  l'autre  est  bien  loin  d'être  démontrée. 

Si  l'on  consulte  en  effet  les  travaux  les  plus  récents,  on  ne  trouve  plus  guère 
de  gynécologistes  qui  admettent  une  exfoliation  totale  et  complète  de  la  muqueuse. 
Si  quelques-uns  croient  à  son  élimination  partielle,  de  Sinéty  et  Moricke,  par 
contre,  se  refusent  même  à  admettre  la  desquamation  épithéliale.  De  Sinéty 
en  particulier,  ayant  eu  l'occasion  d'examiner  des  utérus  normaux  clans  des 
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conditions  de  consci  vatiou  parfaite  et  provenant  de  femmes  qui  avaient  suc- 
combé à  différentes  périodes  des  règles,  a  toujours  trouvé  le  revêtement  opi r lié— 
liai  complet.  Il  a  également  recueilli  au  sortir  de  l'orifice  utérin  le  liquide 
menstruel  et  il  n'y  a  rencontré  ni  lambeaux  membraneux  revêtus  d'é|)itbélium 
cylindrique,  ni  cellules  épitbéliales  à  cils  vibratiles,  mais  des  globules  blancs, 
des  éléments  embryonnaires,  des  globules  rouges  altérés,  des  cylindres  muqueux, 
de  la  fibrine,  mais  rien  qui  permit  de  croire  à  une  élimination  même  superfi- 
cielle de  la  muqueuse  (Soc.  de  biol.,  1880  et  1881).  Si  Wyder  conclut  comme 
l'avait  déjà  l'ail  Léopold  à  une  exfoliation  des  couches  sous-épithéliales  du  clio- 
rion,  il  affirme  cependant  que  ses  couches  profondes  restent  intactes.  D'autre 
part,  le  procédé  de  Môtïcke  qui  consiste  à  racler  pendant  la  période  menstruelle 
des  lambeaux  de  muqueuse  utérine  paraît  démontrer  que  la  desquamation 
superficielle  même  n'est  pas  totale,  puisque  les  fragments  ainsi  obtenus  sont 
encore  revêtus  de  leur  couche  épilhéliale. 

Il  est  vrai  que  l'intégrité  complète  de  la  muqueuse  sans  desquamation  par- 
tielle et  sans  rupture  des  capillaires  se  comprend  difficilement.  D'où  viendrait 
le  sang  des  menstrues?  On  répond  qu'il  sort  des  vaisseaux  par  diapédèse.  Mais, 
comme  il  n'est  pas  uniquement  représenté  par  le  plasma  et  qu'il  renferme  des 
globules  rouges,  il  faudrait  accorder  à  ceux-ci  la  propriété  de  traverser  les  parois 
vasculaires  et  l'épithélium.  11  est  donc  probable  qu'il  doit  y  avoir  au  moins  de- 
struction du  revêtement  épithélial  avec  des  fissures  des  capillaires,  ainsi  qu'il 
rc-nlte  des  descriptions  de  Robin,  Kulliker,  Court). 

Peu  nous  importe,  pour  la  question  qui  nous  occupe,  qu'il  se  fasse  eu  même 
temps  une  élimination  des  couclu  s  superficielles  du  chorion  ;  il  nous  suffit  de 
savoir,  pour  juger  la  théorie  de  Lœwenhardt  et  autres  analogues,  que  la  mens- 
truation n'est  pas  un  avortement,  en  d'autres  termes,  que  la  muqueuse  est  en 
état  de  recevoir  et  de  loger  l'œuf  qui  vient  de  se  détacher  de  l'ovaire,  malgré 
les  modifications,  ou  plutôt  à  cause  même  des  modifications  dont  elle  est  le 
siège.  En  effet,  Pfluger  [Untersuch.  an  dem  physiol.  Laborat.  Bonn,  1865)  a 
émis  l'idée  que  la  desquamation  des  couches  superficielles  de  cette  membrane 
a  pour  but  d'aviver  la  surface  interne  de  l'utérus  et  de  favoriser  ainsi  l'adhé- 
rence de  l'œuf  avec  cet  organe  :  la  nature  opérerait  comme  le  font  le  chirur- 
gien ou  le  jardinier  pour  obtenir  des  greffes  animales  ou  végétales.  Ce  phy- 
siologiste rappelle  à  ce  propos  une  observation  de  Numann  [Froricps  Nette 
JSotiz.,  sept.  1850),  qui  a  vu  que  chez  les  vaches  les  hémorrhagies  ne  se  pro- 
duisent qu'au  niveau  des  cotylédons  utérins,  c'est-à-dire  sur  les  régions  où  l'œuf 
doit  s'implanter  plus  tard  :  Hensen  (loc.  cit.)  a  objecté  à  cet  exemple  que  chez 
cet  animal  les  villosités  se  détachent  sans  effusion  de  sang,  ce  qui  prouverait 
qu'il  n'y  a  pas  adhérence  intime  entre  elles  et  les  cotylédons  de  l'utérus  :  mais 
il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  ces  derniers,  comme  l'ont  montré  Goubaux  et 
Robin,  émettent  des  bourgeons,  des  prolongements  destinés  à  engaîner  et  à 
fixer  les  villosités  placentaires,  ce  qui  équivaut  encore  à  une  sorte  de  greffe 
particulière. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  l'explication  teléologique  de  Pllûger,  nous  voyons,  d'après 
l'examen  des  faits,  qu'il  n'y  a  encore  jusqu'à  présent  aucune  raison  valable  pour 
rejeter  les  propositions  suivantes  :  la  menstruation  est  la  manifestation  exté- 
rieure du  travail  de  l'ovulation  ;  la  rupture  de  la  vésicule  de  de  Giaaf  coïncide 
ordinairement  avec  la  fin  de  l'héniorrhagie;  celle-ci  n'est  pas  l'indice  d'un 
avortement,  et  normalement  l'œuf  fécondé  est  celui  qui  s'est  détaché  lors  de  la 
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dernière  menstruation.  Exceptionnellement  cependant  il  n'est  pas  impossible 
que  la  rupture  d'une  vésicule  de  de  Graaf,  précédant  l'écoulement  sanguin,  et 
l'ovule  rencontrant  immédiatement  des  spermatozoïdes  qui  proviennent  d'un 
rapprochement  sexuel  antérieur,  la  fécondation  ainsi  intervenue  empêche  l'hé- 
morrhagie  de  se  produire  :  ce  sont  ces  conditions  qui  expliquent  sans  doute  les 
cas  assez  rares  où  le  coït  fécondant,  à  date  précise  connue,  a  été  noté  comme 
ayant  eu  lieu  peu  de  jours  avant  que  la  menstruation  n'ait  l'ait  défaut  pour  la 
première  J'ois. 

Enlin  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  partisans  les  plus  convaincus  de  la  doc- 
trine classique  admettent  que  la  débisconce  du  follicule  peut  être  provoquée 
en  dehors  des  périodes  cataméniales  soit  par  des  excitations  sexuelles,  soit  par 
d'autres  influences,  sans  qu'aucun  flux  sanguin  extérieur  les  accompagne  ou 
les  suive  (Longet,  Courty). 

Mais  ces  faits  particuliers  n'enlèvent  rien  à  la  généralité  de  la  loi  qui  a  établi 
la  subordination  de  l'écoulement  menstruel  à  l'ovulation,  et  j'ajoute  à  une  ovu- 
lation actuelle. 

Il-    Physiologie   du    muscle    utérin    et  de   ses    nerfs.       Si,  par   Sa    tunique   mu- 

queuse,  l'utérus  contribue  au  développement  de  l'œuf  après  sa  fécondation,  par 
sa  couche  musculaire  il  joue  un  rôle  des  plus  importants  dans  son  expulsion 
quand  il  est  arrivé  à  sa  maturité.  La  contractilité  pendant  la  gestation  ne  fait 
l'objet  d'aucun  doute.  Mais  existe-l-elle  aussi  en  dehors  de  la  grossesse?  Quels 
sont  les  centres  et  les  nerfs  qui  président  à  ses  mouvements,  quels  sont  les 
excitants  de  sa  contraction?  Tels  sont  les  différents  points  que  nous  avons  à 
examiner. 

1°  Contractilité  de  Vutérus  à  l'état  de  vacuité.  En  ce  qui  concerne  l'espèce 
humaine,  nous  possédons  peu  de  renseignements  sur  la  contractilité  de  l'utérus 
à  l'état  de  vacuité.  Beigel  cependant  a  observé  des  contractions  chez  quatre  femmes 
non  enceintes  en  faisant  passer  par  l'organe  un  courant  continu  dont  l'un  des 
pôles  était  appliqué  sur  le  col.  De  Sinéty  attribue  également  à  une  excitation 
mécanique  de  l'utérus  l'expulsion  abondante  de  mucus  que  l'on  observe  souvent 
au  moment  de  l'introduction  du  spéculum.  On  cite  aussi  d'ordinaire  l'obser- 
vation de  Beck  (Med.  andSurtj.  Reports,  t.  XXVII,  1872),  qui  a  vu  chez  une 
femme  atteinte  de  prolapsus  utérin  chaque  friction  légère  du  museau  de  tanche 
déterminer  des  mouvements  alternatifs  de  resserrement  et  de  dilatation  du  col. 
Un  fait  semblable  a  été  rapporté  par  M.  Gallicier  (France  médicale,  1877)  chez 
une  jeune  fille  enceinte  pour  la  deuxième  fois  et  examinée  au  premier  mois  de 
la  gestation  :  les  lèvres  du  col  s'écartaient  chaque  fois  que  l'on  enfonçait  le  spé- 
culum et  se  rapprochaient  plus  ou  moins  quand  on  le  retirait.  Il  est  bon  de 
remarquer  que  dans  ce  dernier  cas  cependant  il  y  a  un  commencement  de  gros- 
sesse et  dans  celui  de  Beck  un  état  pathologique  de  l'utérus  s'accompagnant 
sans  doute  d'un  certain  degré  d'hypertrophie  musculaire.  Il  ne  faudrait  pas 
conclure  de  ces  cas  et  de  quelques  autres  analogues  que  normalement  au  moment 
de  la  copulation  l'utérus  exerce  une  sorte  de  succion  ou  d'aspiration  sur  le 
liquide  spermatique. 

S'il  n'y  a  aucune  raison  pour  refuser  à  l'utérus  vide  toute  contractilité, 
celle-ci  doit  cependant  être  peu  prononcée  dans  l'espèce  humaine,  en  raison  du 
faible  développement  des  éléments  musculaires.  On  ne  peut  tirer,  sous  ce 
rapport,  aucune  règle  générale  des  observations  faites  sur  les  espèces  voisines  : 
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car  chez  les  différents  animaux;  qui  servent  habituellement  aux  expériences  de 
laboratoire  l'organe  ne  se  comporte  pas  de  même.  Chez  la  chienne,  la  chatte,  la 
puissance  contractile  de  l'utérus  à  l'état  de  vacuité  est  à  peine  sensible.  Par 
contre,  elle  est  des  plus  manifestes  chez  les  jeunes  lapines  qui  sont  arrivées 
à  leur  maturité  sexuelle  et  qui  n'ont  jamais  subi  les  approches  du  mâle  (Oser  et 
Schlesinger,  Wiener  med.  Jahrb.,  1872;  Rôhrig,  Arch.  f.  palh.  Anat.,  LXXVIr 
1879,  p.  5).  Frommel  a  même  donné  des  tracés  provenant  de  lapines  qui 
n'avaient  pas  encore  atteint  leur  complet  développement  (Zeitschr.  f.  Geburish. 
und  Gyncik.,  1882).  Ces  auteurs  sont  unanimes  à  reconnaître  que  ce  sont  bien 
des  mouvements  musculaires  qui  se  produisent  ainsi,  et  non  pas  de  simples 
modifications  circulatoires  liées  au  resserrement  des  petits  vaisseaux,  comme  l'a 
prétendu  Cyon  (Arcli.  de  Pfluger,  1875).  Rôhrig  et  Frommel  ont  vu  des  con- 
tractions rhythmiques  et  régulières,  entièrement  spontanées,  du  moins  en  appa- 
rence, s'établir  chez  des  animaux  qui  n'étaient  pas  en  gestation,  mais  qui  avaient 
mis  bas  quelques  semaines  auparavant.  D'après  Rôhrig  l'utérus  des  lapines 
vierges  reste  au  repos  tant  qu'une  excitation  quelconque  ne  vient  pas  l'en  tirer, 
tandis  que  Frommel  a  observé  dans  les  mêmes  conditions  des  mouvements 
réguliers  qui  n'étaient  provoqués  par  aucune  irritation  extérieure.  Cette  diffé- 
rence du  reste  peu  importante  tient  sans  doute  à  la  méthode  employée  par  ce 
dernier,  qui,  d'après  le  procédé  mis  en  usage  par  les  élèves  de  Ludwig  pour 
étudier  la  contraction  cardiaque,  fait  circuler  dans  les  cavités  utérines  la  solution 
physiologique  de  chlorure  de  sodium  a  une  température  de  59  degrés.  Les  mou- 
vements s'enregistrent  ainsi  pendant  des  heures  entières,  surtout  chez  les 
lapines  ayant  déjà  mis  bas  antérieurement.  Sur  quelques-unes  de  ces  courbes 
on  note  un  détail  intéressant  :  souvent  une  contraction  se  fait  en  deux  temps, 
par  défaut  de  synchronisme  entre  les  mouvements  des  deux  cornes  utérines  : 
en  effet,  l'on  obtient  une  courbe  simple  en  supprimant  la  communication  de 
l'une  d'elles  avec  l'appareil  enregistreur  :  les  deux  utérus  du  lapin  jouiraient 
donc  l'un  par  rapport  à  l'autre  d'une  certaine  indépendance. 

Ces  contractions,  d'après  Rôhrig,  ont  une  direction  assez  constante  :  elles 
partent  d'ordinaire  de  l'extrémité  abdominale  de  la  trompe  pour  gagner  le  col' 
de  l'utérus  ;  ce  sont  des  mouvements  péristaltiques  ;  quelquefois  elles  suivent 
une  marche  inverse,  antipéristaltique,  dans  d'autres  cas  enlin  les  excitations 
locales  ou  même  réflexes  ne  produisent  qu'une  contraction  localisée  ou  bien 
une  contraction  tétanique  généralisée  et  prolongée. 

2°  Centres  moteurs.  Iles  recherches  nombreuses  ont  été  faites  pour  déter- 
miner exactement  les  centres  nerveux  qui  président  à  la  contraction  de  l'utérus. 
Les  uns  les  ont  localisés  dans  le  cervelet,  comme  Valentin  (Lehrb.  d.  Physio- 
logie), Spicgelberg  (Zeitschr.  f.  rat.  Med.,  1858),  Budge,  qui  plus  tard  cependant 
a  attribué  un  rôle  important  au  centre  génito-spinal  situé  vers  la  cinquième 
vertèbre  lombaire  (Unters.  ùb.  das  Nervensyst.,  1841,  et  Virchow's  Arch.,. 
Bd.  XV);  Kehrer  (Beitr.  zur  vergleich.  u.  experim.  Geburtsk.,  1864)  et  Kôrner 
(Stud.  d.  Physiol.  Inst.  Breslau,  1865)  les  ont  placés  dans  le  cerveau  en  même 
temps  que  dans  différents  points  de  la  moelle;  Oser  et  Scblesinger  (loc.  cit.), 
Kilian  (Zeitschr.  f.  rat.  Med.,  1852)  ont  pensé  que  le  foyer  incitateur  des  mou- 
vements de  l'utérus  était  dans  la  moelle  allongée.  Les  deux  premiers  avaient 
vu  que  la  ligature  des  artères  carotides  et  vertébrales  amène  des  contractions 
utérines  par  anémie  bulbaire,  mais  les  résultats  obtenus  s'expliquent  par  la 
dyspnée  consécutive  à  cette  opération  et  par  l'état  asphyxique  du  sang  qui  devient 
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alors  un  excitant  pour  tous  les  centres  et  sans  cloute  aussi  pour  la  fibre  muscu- 
laire elle-même.  Plus  tard,  Schlesinger,  ayant  vu  les  contractions  utérines  se  mani- 
fester encore  après  la  section  de  la  moelle  cervicale  citez  des  animaux  auxquels 
il  administrait  de  la  strychnine,  en  conclut  que  la  moelle  renfermait,  elle  aussi,  des 
centres  pour  l'utérus.  Frankenhàuser  leur  a  assigne  comme  siège  le  cervelet  et  la 
moelle  allongée  (Ienaisclie  Zeilschrift,  1864);  Snow-Beck  (Schmidt's  Jahrb., 
t.  LXXIII),  Scanzoni  (Prag.  Vierteljahrsschr.,  1849),  les  cherchent  dans  les  gan- 
glions du  grand  sympathique.  Enfin  Brachct  (Rech.  expérim.  sur  les  fonctions 
du  syst.  nerveux,  187)6),  Longet  (Anat.  et  Phys.  du  syst.  nerveux,  t.  Il), 
Barlow  (Lancet,  1847),  Goltz,  Arch.  de  P/îiiger,  1871,  et  Bùhrig,  admettent  que 
c'est  la  moelle  lombaire  qui  préside  aux  contractions  de  l'utérus. 

Dans  ces  opinions  si  contradictoires  où  se  trouve  la  vérité?  Par  analogie  et  par 
induction  nous  pouvons  déjà  supposer  que  c'est  dans  le  segment  inférieur  de  la 
moelle  qu'il  faut  placer  les  centres  en  question,  car  toutes  les  recherches  de  ces 
dernières  années  concordent  pour  prouver  que,  comme  le  disait  Legallois,  «  non- 
seulement  la  vie  du  tronc  dépend  de  la  moelle  épinière,  mais  celle  de  chaque 
partie  dépend  plus  spécialement  de  cette  partie  de  la  moelle  dont  elle  reçoit  ses 
nerfs  ».  Ce  principe  trouve  encore  ici  sa  confirmation,  et  dans  des  observations 
pathologiques  déjà  anciennes  dues  à  Brachet,  Scanzoni  [Lelirb.  der  Geburlshulfe, 
1855),  Nasse  (JJnters.  z.  Physiol.  undPath.,\>.  268,  Bonn,  1855),  et  dans  les  résul- 
tats de  l'expérimentation.  Le  cas  de  Nasse  surtout  mérite  une  mention  particu- 
lière. Une  femme  âgée  de  vingt-quatre  ans  et  arrivée  au  septième  mois  de  la 
grossesse  se  fracture  la  colonne  rachidienne  au  niveau  de  la  troisième  et  de  la  qua- 
trième vertèbre  cervicale  :  paralysie  des  extrémités  supérieures  et  inférieures,  du 
rectum  et  de  la  vessie.  Anesthésie  de  toutes  les  parties  situées  au-dessous  de  la 
fracture.  Trois  jours  après  l'accident,  le  travail  se  déclare  et  la  malade  accouche 
spontanément  d'un  enfant  mort. 

Les  expériences  sur  les  animaux  ont  donné  également  des  résultats  démons- 
tratifs. Une  chienne  à  laquelle  Goltz  avait  sectionné  la  moelle  au  niveau  de  la 
première  vertèbre  lombaire  put  encore,  après  guérison  de  la  plaie,  entrer  en 
chaleur,  concevoir,  mettre  bas  spontanément  un  petit  bien  vivant  ;  il  est  vrai 
qu'il  fallut  extraire  artificiellement  deux  autres  fœtus  de  la  même  portée  qui 
étaient  morts.  Mais  Kabierzkc  et  Heidenhain  ont  publié  l'observation  d'une 
chienne  qui  trente-quatre  jours  après  avoir  subi  la  section  de  la  moelle  lombaire 
mit  bas  naturellement  trois  petits  arrivés  à  terme  et  vivants  (Arch.  de  Pfliiger, 
t.  XIV,  p.  527).  Masius  a  rapporté  une  expérience  du  même  genre  (Arch.  de 
bioL,  1880,  I,  p.  696). 

Rôhri"  a  fixé,  d'une  façon  plus  précise  encore  le  centre  médullaire  des  con- 
contractions  utérines,  et  il  le  fait  remonter  jusqu'à  la  hauteur  de  la  dixième  ver- 
tèbre dorsale.  En  effet,  après  la  section  de  la  moelle  au  niveau  de  la  première 
vertèbre  lombaire,  il  obtenait  encore  par  l'excitation  du  bout  supérieur  de  la 
moelle  des  mouvements  réflexes  de  l'utérus,  plus  faibles,  il  est  vrai,  que  ceux 
qu'on  détermine  par  l'excitation  du  bout  inférieur,  mais  bien  manifestes  cepen- 
dant. Si  l'opération  était  faite  au-dessus  de  la  dixième  vertèbre  dorsale,  l'exci- 
tation du  serment  supérieur  de  la  moelle  n'avait  plus  d'effets.  Ces  résultats 
paraissent  d'autant  plus  vraisemblables,  que  d'après  Korner  certains  filets  du 
sympathique  qui  se  rendent  à  l'utérus  abandonnent  la  moelle  à  la  hauteur  des 
onzième  et  douzième  vertèbres  dorsales. 

Nous  pouvons  donc  dire  que  les  centres  des  mouvements   de  l'utérus  ne 
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remontent  pas  plus  haut  que  l'extrémité  inférieure  de  la  région  dorsale  de  la 
moelle,  qu'ils  se  trouvent  par  conséquent  dans  la  portion  de  cet  organe  qui 
fournit  ses  nerfs  à  la  matrice.  Les  excitations  parties  d'autres  points  du  système 
nerveux  central  peuvent  provoquer  des  contractions,  mais  c'est  indirectement 
et  par  influence  réflexe. 

Si  la  proposition  précédente  est  généralement  admise,  il  n'en  est  plus  tout  à 
fait  de  même  d'une  autre  question  qui  a  également  occupé  les  expérimentateurs. 
L'utérus,  que  l'anatomie  nous  montre  si  riche  en  ganglions  nerveux,  ne  possèdc- 
t-il  pas  dans  ses  parois  des  centres  propres  qui  le  rendent  apte  à  remplir  ses 
fonctions  en  dehors  de  toute  influence  cérébro-spinale?  .1  priori,  on  serait  tenté 
de  répondre  affirmativement,  si  on  considère  que,  comme  le  cœur  et  les  intestins 
qui  continuent  à  se  mouvoir  même  quand  ils  ont  été  séparés  de  l'animal,  il 
renferme  dans  son  épaisseur  des  amas  ganglionnaires.  Rôhrig  cependant 
affirme  qu'il  n'en  est  pas  ainsi  :  d'après  lui,  l'utérus,  isolé  de  loutes  ses  con- 
nexions avec  le  système  nerveux,  n'exécute  jamais  de  mouvements  spontanés.  Le 
contraire  nous  paraît  nettement  prouvé  par  les  expériences  de  Rein  (Arch.  de 
Pflùger,  1880,  t.  XVIII,  p.  68);  de  Cohnstein  (Arch.  f.  Gynâk.,  1881);  de 
Frommel  (loc.  cit.);  de  Dembo  (Annales  de  gynécol.,  1885).  Frommel  a  vu 
que  la  destruction  complète  du  segment  inférieur  de  la  moelle  à  partir  de  la 
dixième  vertèbre  dorsale  laisse  persister  sans  modifications  les  mouvements  de 
l'utérus.  Rein,  dans  une  série  d'expériences,  sectionne  toutes  les  branches  ner- 
veuses fournies  à  l'utérus  par  le  grand  sympathique.  Cette  opération  n'empêche 
pas  la  fécondation,  la  grossesse  et  la  parturition  :  il  en  est  encore  ainsi  quand  il 
détruit  exclusivement  les  branches  des  nerfs  sacrés  qui  vont  au  plexus  liypogas- 
trique  ;  même  résultat  enfin  après  la  division  simultanée  de  tous  les  filets  sym- 
pathiques et  cérébro-spinaux.  Il  y  a  plus  :  l'extirpation  des  ganglions  nerveux  du 
col  chez  une  chienne  pleine  n'a  pas  empêché  l'expulsion  spontanée  de  la  portée: 
aussi  Rein  prnche-t-il  à  accorder  à  ces  amas  ganglionnaires  le  rôle  que  leur 
avait  déjà  attribué  Rôhrig  :  ils  représenteraient  des  centres  vaso-moteurs  dont  la 
présence  serait  nécessitée  par  les  modifications  vasculaires  constantes  dont 
l'utérus  est  le  siège  pendant  la  menstruation  et  la  grossesse.  Rein  considère  donc 
comme  centres  moteurs  proprement  dits  les  ganglions  microscopiques  décrits 
par  Kehrer  et  Kôrner. 

Mais  les  recherches  de  Cohnstein  et  de  Dembo  tendent  à  prouver  que  les 
centres  périphériques  pour  les  mouvements  de  l'utérus  sont  situés  non  pas  dans 
cet  organe  lui-même,  mais  dans  le  vagin.  D'après  Cohnstein,  chez  la  lapine,  c'est 
dans  le  tiers  inférieur  et  moyen  de  ce  conduit,  d'après  Dembo,  principalement 
dans  la  portion  supérieure  de  sa  paroi  antérieure,  qu'il  faudrait  les  chercher. 
Kehrer  déjà  avait  dit  que  le  vagin  d'animaux  en  gestation  possède  la  propriété  de 
répondre  par  une  série  de  contractions  régulières  à  une  excitation  suffisante. 
Mais  Dembo  a  constaté  même  chez  des  animaux  très-jeunes  que  l'excitation  fara- 
dique  et  galvanique  de  la  région  indiquée  détermine  des  contractions  manifestes 
de  l'utérus  tout  entier,  tandis  que  l'excitation  soit  de  la  paroi  postérieure  du 
vagin,  soit  du  col,  soit  de  l'utérus  lui-même,  ne  donne  que  des  contractions 
localisées  aux  points  excités.  Ces  effets  se  produisent  encore  deux  heures  et  plus 
après  que  l'utérus  a  été  complètement  enlevé  de  l'animal,  si  on  a  eu  soin  de 
placer  cet  organe  dans  du  sérum  sanguin  ou  dans  une  solution  salée.  Dembo  a 
constaté  comme  les  autres  observateurs  que  l'utérus  le  plus  excitable  au  courant 
électrique  est  celui  de  la  lapine;  comme  Frommel  il  a  également  signalé  ce  fait 
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que  la  lapine  possède  deux  utérus  tout  à  fait  distincts  par  rapport  au  système 
nerveux  :  les  électrodes  portées  sur  la  paroi  antérieure  à  gauche  ou  à  droite  ne 
donnent  que  des  contractions  de  l'utérus  correspondant,  tandis  que  l'utérus 
opposé  reste  au  repos. 

L'examen  microscopique  montre  du  reste  dans  la  paroi  vaginale  l'existence  de 
groupes  ganglionnaires  de  différentes  dimensions.  Cohustein  ayant  excisé  la 
portion  correspondante  de  ce  conduit  chez  deux  lapines  pleines  et  arrivées  à 
terme  a  vu  les  mouvements  rhytlimiqnes  de  l'utérus  s'arrêter  complètement, 
l'expulsion  ne  se  fit  pas  ;  sectionnant  l'abdomen  et  l'utérus  six  jours  après  l'opé- 
ration, l'expérimentateur  trouva  les  fœtus  morls  et  déjà  macérés. 

Faudrait-il  conclure  de  ces  dernières  expériences  que  l'extirpation  des  gan- 
glions du  vagin  empêche  la  parturition  ;  nous  ne  le  pensons  pas  ;  d'abord  Cohnstein 
n'a  attendu  que  six  jours  après,  l'opération  et  peut-être  l'expulsion  aurait-elle 
eu  lieu  plus  tard.  Remarquons  en  effet  que  les  notions  que  nous  possédons  sur 
la  physiologie  générale  des  muscles  lisses  nous  portent  à  penser  que  l'action 
des  ganglions  périphériques  n'est  pas  indispensable  à  leurs  mouvements.  Les 
recherches  d'Engclmaim  (Arch.  /'.  die  ges.  Physiol.,  18(10. — Arch.  /'.  microsk. 
Anat..  t.  XV)  nous  ont  montré  que  des  segments  de  l'uretère  complètement 
privés,  d'après  cet  auteur,  de  cellules  ganglionnaires,  peuvent  exécuter  des  con- 
tractions péristalliques  et  antipérisialtiques,  le  mouvement  se  propageant  direc- 
tement dans  la  substance  musculaire  elle-même.  Il  est  vrai  que  Dogiel  aurait 
trouvé  des  ganglions  nerveux  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  ces  conduits, 
mais  à  un  point  de  vue  général  il  reste  encore  les  expériences  des  élèves  de 
Ludvvig,  de  Ranvier,  de  Dastre  et  Morat,  sur  la  pointe  du  cœur  dépoui  vue  certai- 
nement de  ganglions;  les  observations  de  Brown-Séquard  et  Vulpian  >ur  les 
mouvements  réguliers  persistant  dans  le  diaphragme  longtemps  après  la  mort 
du  système  nerveux,  pour  démontrer  que  le  rhylhme  c;t  une  propriété  du  tissu 
musculaire  et  que  les  ganglions  périphériques  paraissent  avoir  surtout  une 
inlluence  régulatrice.  Quoi  qu'il  en  soit,  nous  pouvons  considérer  comme  un 
lait  certain  que  l'utérus  même,  quand  il  n'est  plus  en  relation  avec  le  système 
nerveux  central,  peut  encore  exécuter  des  mouvements  spontanés. 

5°  Fondions  des  nerfs.  Il  nous  reste  à  étudier  le  mode  d'action  des  diffé- 
rents nerfs  qui  sont  en  communication  plus  ou  moins  directe  avec  l'utérus. 
Partant  de  l'idée  que  la  moelle  allongée  préside  aux  mouvements  de  cet  organe, 
Kilian  a  soutenu  que  le  pneumogastrique  représente  la  voie  principale  suivie 
par  les  excitations  venues  de  ce  centre;  Spiegelberg  avait  supposé  que,  si  l'élec- 
trisalion  de  ce  nerf  détermine  des  contractions  utérines,  c'est  parce  qu'elle 
produit  un  arrêt  du  cœur  et  par  conséquent  une  anémie  momentanée  des 
centres.  Mais  ni  Rohrig,  ni  Obernier  (Unlers.  ùb.  die  Nerv.  d.  Utérus.  Bonn, 
1875),  n'ont  rien  obtenu  en  agissant  sur  le  pneumogastrique  soit  au  cou,  soit  au 
cardia.  Il  en  a  été  de  même  quand  l'excitation  portait  sur  le  sympathique  au- 
dessus  de  la  10e  vertèbre  dorsale. 

Les  fonctions  des  différents  plexus  nerveux  qui  aboutissent  à  l'utérus  ont 
été  très-discutées  :  pour  les  uns,  ce  sont  les  filets  sympathiques  qui  représentent 
les  nerfs  moteurs  à  l'exclusion  des  nerfs  cérébro-spinaux  ;  pour  les  autres,  ces 
derniers  aussi  conduiraient  les  excitations  motrices.  D'après  Frankenhàuser, 
l'excitation  de  la  moelle  au  niveau  de  la  o1'  et  de  la  4°  vertèbre  lombaire 
n'amène  de  contractions  utérines  que  si  les  filets  du  plexus  aortique  et  le  gan- 
«lion  mésentérique  inférieur  sont  intacts  :   les  voies   motrices   seraient  donc 
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représentées  par  tous  les  filets  sympathiques  qui  arrivent  à  l'organe;  l'excitation 
isolée  du  plexus  aortique  ou  du  plexus  spermatique  produit  des  mouvements; 
celle  des  nerfs  d'un  côté  n'agit  que  sur  la  moitié  correspondante  de  l'utérus, 
les  filets  sacrés  cérébro-spinaux  seraient  des  nerfs  d'arrêt.  Cyou  a  considéré  ces 
derniers  comme  des  nerfs  sensitifs  et  Kehrer,  au  contraire,  comme  les  seuls  nerfs 
moteurs. 

Mais  les  expériences  de  Korner  et  de  Rohrig  ont  démontré  d'une  façon  très- 
positive  que  les  plexus  sympathiques  aussi  bien  que  les  branches  antérieures 
des  nerfs  sacrés  servent  à  conduire  le  mouvement.  Korner  a  vu  que  la  section 
isolée  de  l'une  ou  de  l'autre  espèce  de  nerfs  n'empêche  pas  les  contractions 
utérines  de  se  produire  lorsqu'on  excite  la  moelle  ;  les  nerfs  sacrés  naîtraient  au 
niveau  de  la  3''  et  de  la  4"  vertèbre  lombaire  ;  les  filets  venus  du  sympathique, 
au  niveau  de  la  40e  dorsale. 

Rohrig  est  arrivé  aux  résultats  suivants  :  1°  au  moment  où  l'on  divise  soit 
les  nerfs  du  plexus  utérin  (plexus  sympathique),  soit  les  nerfs  sacrés,  il  se 
produit  une  contraction  péristaltique  de  l'utérus,  mais  de  peu  de  durée; 
2°  après  la  section  du  plexus  utérin,  si  l'on  excite  la  moelle,  on  n'obtient  plus 
que  des  mouvements  de  faible  intensité;  5°  après  la  section  des  nerfs  sacrés, 
l'excitation  de  la  moelle  provoque  des  contractions  encore  très-énergiques  quel- 
quefois tétaniques;  4°  la  division  simultanée  des  deux  ordres  de  nerfs  supprime 
toute  influence  des  excitations  médullaires;  5°  l'électrisation  des  bouts  périphé- 
riques du  plexus  utérin  détermine  ordinairement  un  tétanos  de  l'utérus;  6°  celle 
des  bouts  périphériques  des  nerfs  sacrés  ne  détermine  que  des  contractions 
plus  faibles;  1°  l'excitation  des  bouts  centraux  des  deux  espèces  de  nerfs 
démontre  la  présence  de  filets  sensitifs  et  en  particulier  lorsqu'elle  porte  sur 
les  nerfs  sacrés  elle  provoque  un  tétanos  de  l'utérus. 

En  résumé,  les  filets  sympathiques  aussi  bien  que  les  filets  cérébro-spinaux 
du  plexus  utérin  sont  moteurs,  mais  les  premiers  ont  une  influence  prédo- 
minante; par  contre,  les  nerfs  sacrés  renfermeraient  plus  de  fibres  centri- 
pètes. 

Cependant,  d'après  Rohrig,  les  filets  du  plexus  spermatique  ou  ovarique,  que 
quelques  physiologistes  ont  regardés  comme  les  principaux  conducteurs  de  la 
motricité,  n'auraient  pas  ces  attributions  ;  l'excitation  de  leur  bout  périphérique 
•ne  déterminerait  aucun  mouvement  ni  du  côté  de  l'utérus,  ni  du  côté  de 
l'ovaire  ;  celle  de  leur  bout  central  produit  au  contraire  des  mouvements  téta- 
niques parce  qu'ils  renferment  de  nombreuses  fibres  sensitives. 

Pour  l'utérus  la  question  ne  se  pose  pas  comme  pour  la  vessie  de  savoir  si, 
outre  les  nerfs  moteurs,  il  y  a  des  nerfs  qui  président  à  la  dilatation  du  col, 
car  pendant  l'accouchement  celui-ci  ne  s'entr'ouvre  qu'au  fur  et  à  mesure  qu'il 
cède  aux  efforts  des  libres  du  corps.  Rasch  et  Hoffmann  cependant  ont  constaté 
chez  la  chienne  l'existence  de  nerfs  antagonistes  :  l'excitation  du  plexus  hypo- 
gastrique  amène  une  saillie  du  col  avec  ouverture  du  museau  de  tanche; 
l'électrisation  des  nerfs  sacrés  produit  au  contraire  une  rétraction  du  col  avec 
occlusion  de  son  orifice  ;  les  premiers  animeraient  les  fibres  circulaires  de 
l'utérus  et  lui  fourniraient  en  même  temps  ses  filets  vaso-constricteurs;  les 
seconds  seraient  destinés  aux  fibres  longitudinales  et  seraient  des  nerfs  vaso- 
dilatateurs  analogues  aux  nerfs  érecteurs. 

Il  ne  faut  pas  oublier  en  effet  que  ces  plexus  doivent  renfermer  de  nombreux 
filets  vaso-moteurs.  M.  Yulpian  a  vu  que  par  l'excitation  du  ganglion  mésenté- 
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•rique  inférieur  et  des  nerfs  qui  en  partent  les  cornes  utérines  de  la  chienne 
palissent  pur  suite  du  resserrement  des  vaisseaux. 

Ils  exercent  certainement  aussi  leur  influence  sur  la  nutrition  du  canal 
génital;  c'est  ce  que  démontrent  du  moins  les  expériences  de  Conhstein  qui, 
après  la  section  des  plexus  sympathiques,  a  constaté  d'abord  une  congestion 
considérable  de  tous  les  organes  du  petit  hassin.  Mais,  s'il  attendait  quatorze  jours 
avant  d'ouvrir  l'abdomen,  il  trouvait  l'ovaire  plus  petit  et  plus  mou,  le  vagin, 
les  cornes  utérines,  les  trompes,  pâles  et  exsangues,  et  les  fibres  musculaires  de 
ces  divers  organes  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse;  leur  contractilité  était 
presque  entièrement  abolie. 

4°  Excitants  de  la  contraction  utérine.  Les  contractions  utérines  sont 
involontaires.  Expérimentalement,  elles  peuvent  être  provoquées  par  des  excita- 
tions directes  mécaniques,  thermiques,  électriques,  par  des  modifications  quali- 
tatives et  quantitatives  du  sang,  elles  sont  également  réveillées  ou  exagérées, 
soit  au  contraire  ralenties  ou  suspendues  sous  l'influence  de  certaines  substances 
chimiques  ;  elles  peuvent  enfin  avoir  pour  point  de  départ  des  excitations  cen- 
tripètes. Ce  sont  ces  dernières  qui  interviennent  surtout  (huis  le  fonctionnement 
normal  de  l'organe. 

Il  n'est  pas  nécessaire  d'insister  sur  les  excitations  mécaniques;  cependant, 
il  est  hon  de  rappeler  que  dans  cette  catégorie  on  peut  ranger  celle  qui  tient  à 
une  augmentation  brusque  de  la  pression  abdominale  au  moment  du  vomisse- 
ment, qui  peut  devenir  ainsi  une  cause  d'avortement. 

La  chaleur  est  un  excitant  très-puissant  de  la  fibre  utérine,  comme  elle  l'est 
de  tous  les  muscles  lisses  en  général  que  l'on  a  désignés  pour  cette  raison  sous 
le  nom  de  muscles  thermosystal tiques  (Cl.  Bernard,  Leçons  sur  la  chaleur 
animale,  J  876).  Calliburcès  [Comptes  rendus  de  l 'Académie  îles  sciences,  1857), 
en  soumettant  l'utérus  gravide,  séparé  de  l'animal,  à  une  température  suffisam- 
ment élevée,  a  vu  se  produire  des  contractions  assez  énergiques  pour  expulser 
un  ou  deux  fœtus;  l'utérus  vide  de  chiennes,  de  lapines,  se  resserre  aussi 
très-activement  dans  les  mêmes  conditions.  L'eau  chaude  à  la  température  de 
45  à  55  degrés  est,  d'après  Cohnstein,  l'un  des  stimulants  les  plus  énergiques 
des  contractions  utérines.  Cependant,  d'après  lUmge  (cité  par  de  Siuély),  un 
séjour  de  sept  à  dix  minutes  dans  de  l'eau  à  45  degrés  paralyse  le  tissu  muscu- 
laire de  l'utérus,  qui  au-dessus  de  60  degrés  est  frappé  de  mort  (Arch.  /'. 
Gijnàk.,  t.  XIII,  1878).  En  effet,  la  rigidité  s'empare  du  muscle  des  animaux 
à  sang  chaud,  à  une  température  supérieure  à  45  degrés. 

Celte  notion  de  l'influence  de  la  chaleur  a  trouvé  son  application  pratique 
dans  l'emploi  des  injections  chaudes,  soit  contre  la  métrorrhagie,  soit  dans  les 
accouchements  prématurés  artificiels,  pour  éveiller  les  contractions  utérines. 
L'élévation  de  la  température  a  certainement  une  grande,  part  dans  les  avorte- 
ments  observés  pendant  les  pyrexies. 

Grùnwaldt  (Arch.  /'.  Gynàk.,  t.  VIII)  a  songé  à  recourir  à  l'action  du  courant 
induit  pour  provoquer  l'accouchement  avant  terme;  il  recommande  d'appliquer 
deux  larges  électrodes  sur  le  fond  de  l'organe,  de  les  laisser  en  place  pendant 
une  minute  et  de  renouveler  les  excitations  toutes  les  trois  ou  toutes  les  cinq  mi- 
nutes; 5  à  6  tentatives  suffiraient  pour  obtenir  un  commencement  de  dilatation 
du  col.  Tripier  et  Apostoli  ont  fait  de  nombreuses  et  heureuses  applications  de 
l'excitant  électrique  à  la  thérapeutique  de  l'utérus. 

L'influence  exercée  par  les  modifications  du  sang  sur  le  muscle  utérin  est 
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des  plus  intéressantes.  Brown-Séquard  a  montré  le  premier  qu'en  liant  la 
trachée  d'un  lapin  on  détermine  des  conlractious  utérines;  la  ligature  en- 
levée, les  mouvements  cessent,  pour  reparaître,  si  l'on  empêelie  de  nouveau 
la  pénétration  de  l'air  dans  les  voies  respiratoires.  L'excitant  est  ici  le  sang 
asphyxique,  l'augmentation  d'acide  carbonique  pour  Brown-Séquard,  la  diminu- 
tion d'o\ygène  pour  d'autres  physiologistes.  L'action  de  l'asphyxie  permet  de 
démontrer  que  le  centre  des  mouvements  de  l'utérus  n'est  pas  dans  l'encéphale, 
car  elle  persiste  encore  après  la  section  de  la  moelle  entre  l'atlas  el  l'axis, 
ainsi  qu'après  sa  division  au-dessous  de  la  10e  vertèbre  dorsale.  L'effet  est 
encore  le  même,  si  l'on  détruit  complètement  le  segment  intérieur  de  la  moelle, 
le  sang  asphyxique  agit  alors  soit  sur  les  centres  périphéri  jues,  soit  sur  la  fibre 
musculaire  elle-même. 

La  ligature  et  la  compression  de  l'aorte  a  les  mêmes  conséquences  que 
l'asphyxie;  comme  celle-ci,  l'anémie  excite  les  centres  nerveux,  elle  n'est  elle- 
même  en  effet  qu'une  véritable  aspliyxie  des  tissus  qui  ne  reçoivent  plus  de 
sang  artériel  et  dans  lesquels  le  sang  veineux  s'accumule;  mais  la  privation  du 
liquide  nourricier  amène  bientôt,  après  une  première  phase  d'excitation,  l'im- 
mobilité complète  de  l'utérus  qui  s'observe  déjà  au  bout  de  cinq  minutes 
(FrommelJ. 

La  ligature  de  la  veine  cave  agit  par  un  mécanisme  semblable,  c'est-à-dire 
par  la  stagnation  du  sang  noir  et  dans  le  segment  inférieur  de  la  moelle  el  dans 
le  tissu  utérin  lui-même;  seulement  la  période  d'activité  exagérée,  dure  plus 
longtemps,  de  quinze  à  trente  minutes,  avant  de  faire  place  à  l'arrêt  des  mou- 
vements. 

La  soustraction  directe  de  sang  amène  aussi,  comme  l'ont  montre  Kehrer  et 
Spicgelberg,  des  contractions  de  l'utérus,  et  Rohrig,  en  pratiquant  à  intervalles 
rapprochés  des  saignées  peu  copieuses,  voyait  l'organe  exécuter  des  mouvements 
peu  après  le  début  de  chacune  d'elles,  et  rentrer  chaque  fois  au  repos  avec 
l'arrêt  de  l'hémorrhagie.  La  pblébotomie  pourrait  donc,  contrairement  à  Scan- 
zoni.  activer  les  contractions  utérines. 

Parmi  les  différentes  substances  cbimiques  qui  ont  été  expérimentées,  en 
particulier  par  Rohrig,  les  unes,  comme  la  strychnine,  lapicrotoxine,  provoquent 
des  contractions  tétaniques;  les  autres,  comme  la  nicotine  à  faible  dose,  l'acide 
phénique  à  la  dose  de  20  centigrammes  en  injections  veineuses,  déterminent 
tantôt  un  resserrement  persistant,  tantôt  des  contractions  péristaltiques;  la 
caféine  à  la  dose  de  15  centigrammes  s'est  montrée  également  active,  non  pas 
cependant  sur  des  utérus  de  lapines  vierges,  mais  sur  ceux  d'animaux  ayant 
déjà  mis  bas  antérieurement. 

D'après  Rohrig,  c'est  l'ammoniaque  (5  à  8  centimètres  cubes  d'une  solution 
à  2  pour  100  en  injection  intra-veineuse)  qui  produit  les  mouvements  les  plus 
énergiques  et  les  plus  persistants.  L'utérus  reste  en  tétanos  pendant  une  heure, 
puis  exécute  des  mouvements  péristaltiques  prolongés,  et  ces  manitestations 
persistent  souvent  plus  d'une  heure  après  la  mort  de  l'animal.  Une  substance 
dont  l'action  est  tout  particulièrement  intéressante  au  point  de  vue  pralique, 
c'est  l'crgoline.  Après  l'injection  inlra-veineuse  de  T;0  à  60  centigrammes 
d'extrait  aqueux  de  seigle  ergoté,  Rohrig  a  vu  au  bout  de  huit  à  dix  minutes 
se  produire  des  mouvements  péristaltiques  de  l'utérus  qui  persistaient  pendant 
plus  d'une  heure  et  ne  se  distinguaient  des  mouvements  normaux  que  parce 
qu'ils  se  succédaient  à  intervalles  plus  rapprochés.  D'après  le  même  auteur,  et 
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contrairement  à  une  pratique  maintenant  usuelle,  l'injection  sous-cutanée  d'une 
close  double  d'extrait  n'aurait  aucun  effet. 

A  côté  des  agents  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  il  y  en  a  d'autres 
qui  ont  une  action  opposée.  11  faut  d'abord  citer  le  chloroforme.  Les  accoucheurs 
français,  entre  autres  MM.  Pajot,  Pinard,  insistent  depuis  longtemps  sur  ce  l'ait 
que,  poussée  jusqu'aux  limites  de  l'anesthésie  chirurgicale,  la  chloroformisation 
diminue  la  durée  et  l'énergie  des  contractions  utérines.  M.  Poullet  (Arch.  de 
tocologie,  1880)  a  démontré  par  la  méthode  graphique  que  dans  ces  conditions 
les  douleurs  perdent  leur  caractère  expulsif  pour  prendre  celui  des  petites 
douleurs  de  la  dilatation.  Rohrig  a  vu  de  même  que  chez  les  lapines  non  gra- 
vides, après  l'administration  du  chloroforme,  l'excitation  de  la  moelle  lombaire 
produisait  des  contractions  de  l'utérus  avec  un  retard  8  à  10  fois  plus  consi- 
dérable qu'à  l'état  normal  et  que  l'injection  d'ergotine  restait  même  sans  effet. 
L'action  du  chloral  est  plus  marquée  encore.  L'activité  de  l'utérus  diminue 
également  sous  l'influence  de  l'atropine. 

Rôhrig  a  expérimenté  l'action  de  certains  médicaments  auxquels  on  refuse 
aujourd'hui  toute  action  sur  la  matrice.  Ayant  injecté  à  intervalles  rapprochés 
une  solution  de  1  gramme  d'extrait  d'aloès,  il  a  vu  au  bout  de  dix  à  quinze 
minutes  survenir  des  mouvements  péristaltiques  de  l'intestin,  puis  trois  à  cinq 
minutes  plus  tard  des  contractions  annulaires  des  cornes  utérines  progressant 
lentement,  se  répétant  de  trois  en  trois  minutes  et  durant  de  trente  à  quarante- 
cinq  minutes.  Le  même  auteur  a  constaté  également  que  la  Sabine  agissait  très- 
énergiquement,  contrairement  à  l'opinion  généralement  reçue.  L'injection  de 
1  gramme  d'extrait  de  sabine  en  solution  aqueuse  dans  la  veine  jugulaire 
amène,  au  bout  de  deux  à  trois  minutes,  des  alternatives  plus  ou  moins 
régulières  de  contractions  tétaniques  et  péristaltiques,  puis,  au  bout  de  quinze 
minutes,  un  péristaltisme  très-net  qui  persiste  pendant  près  de  deux  heures 
consécutives. 

Sur  quelles  parties  de  l'appareil  moteur  s'exerce  l'intluence  des  différents 
agents  que  nous  venons  de  passer  en  revue?  d'après  Rôhrig  tous,  aussi  bien  les 
modifications  qualitatives  et  quantitatives  du  sang  que  les  substances  chimiques 
portent  leur  action  sur  les  centres  médullaires.  Si  l'on  détruit  totalement  le 
sesment  inférieur  de  la  moelle,  toutes  ces  causes  d'excitation  resteraient  sans 
effet.  Nous  nous  sommes  déjà  expliqué  à  ce  sujet  à  propos  de  l'asphyxie,  et 
ajoutons  que  les  expériences  de  Frommel.  pas  plus  que  celles  de  Brown- 
Séquard,  ne  permettent  d'admettre  l'opinion  de  Rohrig.  D'après  ce  dernier, 
les  contractions  produites  par  l'ergot  de  seigle  elles-mêmes  seraient  dues  à  la 
constiiction  des  vaisseaux  de  l'utérus  consécutive  à  l'excitation  des  centres 
vaso-moteurs  médullaires;  cette  théorie  avait  déjà  été  soutenue  par  Wernicke. 
Ce  que  nous  savons  de  l'action  directe  de  l'ergotine  sur  les  parois  des  petits 
vaisseaux  porte  à  penser  qu'elle  se  comporte  de  même  sur  la  fibre  contractile 
de  l'utérus  (voy.  Laborde  et  Peton,  Soc.  de  biol.,  1878).  Il  n'y  a  qu'une  seule 
substance  dont  l'influence  excitante  s'adresserait,  d'après  Rohrig,  non-seule- 
ment aux  centres  médullaires,  mais  au  tissu  musculaire  lui-même  :  c'est 
l'ammoniaque.  En  effet,  des  fragments  des  cornes  utérines  complètement  dé- 
pourvues de  ganglions  nerveux  se  contractent  tétaniquemenl  lorsqu'on  les 
soumet  à  l'action  des  vapeurs  ammoniacales;  Kuhue  a  démontré  du  reste  que 
cette  substance  est  un  excitant  direct  de  la  fibre  striée.  11  est  certain  que  pour 
tous  les  agents  dont  il  a  été  question  il  faudrait  faire  la  part  de  l'intluence 
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qu'ils  peuvent  exercer  non-seulement  sur  les  centres  spinaux,  mais  aussi  sur 
les  centres  périphériques  et  le  tissu  utérin.  C'est  ainsi  que  les  recherches  de 
Szpilman  et  Luchsinger  (Arch.  de  Pfliig.,  t.  XXYI)  ont  démontré,  en  parti- 
culier, l'action  paralysante  de  l'atropine  sur  la  fibre  lisse. 

Il  ne  nous  reste  plus  qu'à  signaler  les  excitations  d'origine  réflexe  qui  peuvent 
partir  de  tous  les  nerfs  périphériques  et  produire  des  contractions  très-éner- 
giques du  muscle  utérin,  et  non  pas  seulement,  comme  le  disait  Cyon,  une 
diminution  de  volume  par  constriction  vasculaire.  Les  papiers  sinapisés  à  la 
face  interne  des  cuisses,  les  vessies  de  glace  sur  le  thorax,  se  sont  surtout 
montrées  très-efficaces  dans  les  expériences  de  Rôhrig.  Scanzoni  a  vu  depuis 
longtemps  que  l'excitation  mécanique  des  mamelons  sollicite  l'activité  de 
l'utérus.  Dans  la  même  catégorie  d'excitants,  il  faut  placer  les  causes  psy- 
chiques. 

5°  Contractilité  de  l'utérus  gravide.  Les  notions  précédentes  sont  également 
applicables  à  l'utérus  gravide.  Cependant  les  contractions  de  l'organe  en  état 
de  gestation  se  distinguent  de  celles  de  l'utérus  vide  par  leur  durée  et  par  leur 
énergie.  Dans  ses  expériences,  Rôhrig  voyait  les  premières  persister  pendant 
des  heures  entières  sans  modifications,  tandis  que  les  secondes  cessaient  au 
bout  de  trois  à  dix  minutes. 

D'après  Braxton  llicks  (Brit.  Med.  Journ.,  1872),  à  partir  du  troisième  mois 
de  la  gestation  l'utérus  chez  la  femme  se  contracte  à  des  intervalles  réguliers 
de  cinq  à  vingt  minutes,  durant  trois  à  cinq  minutes  chaque  fois. 

Cohnstein  a  étudié  les  principaux  caractères  qui  différencient  les  mouve- 
ments de  l'utérus  vide  de  ceux  de  l'utérus  gravide.  Chez  la  lapine  pleine,  les 
contractions  partent  du  vagin  pour  se  diriger  vers  les  cornes  utérines  et  les 
trompes,  chez  l'animal  non  gravide  elles  suivraient  une  marche  inverse. 

L'excitabilité  de  l'utérus  gravide  ne  serait  pas  la  même  à  toutes  les  périodes 
de  la  grossesse.  Elle  paraît  augmenter  au  début  et  à  la  fin,  mais  elle  est  très- 
notablement  diminuée  à  la  période  moyenne  de  la  gestation. 

Les  courants  induits  provoquent  des  contractions  très- actives  lorsqu'on  les 
applique  pendant  la  gestation  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  sur 
l'utérus  non  gravide  au  niveau  des  cornes. 

L'excitation  de  la  moelle  lombaire  chez  les  lapines  pleines  ne  provoque  pas 
de  contractions  utérines  et  ne  renforce  pas  celles  qui  existent  déjà,  tandis  qu'il 
en  est  tout  autrement  en  dehors  de  la  gestation. 

Si  l'on  arrache  les  ganglions  et  les  filets  sympathiques  au  début  de  la  gros- 
sesse, l'expulsion  du  fœtus  a  lieu  dans  les  trente-six  heures  qui  suivent  l'opé- 
ration ou  même  pendant  l'opération.  Si,  au  contraire,  la  gestation  est  déjà 
avancée,  l'avortement  n'a  lieu  que  cinq  à  six  jours  après  la  section  des  amas 
ganglionnaires  et  il  serait  dû  à  l'inanition,  l'animal  ne  mangeant  plus  à  la  suite 
du  traumatisme.  En  résumé,  Cohnstein  a  cherché  surtout  à  prouver  que  l'utérus 
répond  beaucoup  moins  vivement  aux  excitants  vers  le  milieu  de  la  grossesse 
qu'il  ne  le  fait  à  l'état  normal;  ainsi  l'exige,  selon  lui,  l'intérêt  de  l'embryon. 
D'après  Dembo,  l'utérus  devient  de  moins  en  moins  excitable  par  l'agent 
électrique  dès  la  première  période  de  la  grossesse  pour  retrouver  un  peu  plus 
d'excitabilité  pendant  le  travail.  Tout  au  contraire,  l'agent  thermique  a  sur 
l'utérus  pendant  la  grossesse  une  action  plus  énergique  que  dans  l'état  de 
vacuité.  Tous  ces  résultats  demandent  confirmation. 

6°  Contractions  de  l'utérus  pendant  V accouchement.     Cette  question  a  été 
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étudiée  dans  ces  dernières  années  par  MM.  Sehatz,  Poullel,  Polaillon.  Les  appa- 
reils employés  par  ces  observateurs  sont  tous  construits  sur  le  même  modèle.  La 
ligure  1  représente  celui  qui  a  été  mis  en  usage  par  M.  Polaillon  (Archives  de 
physiologie,  1880). 

On  voit  qu'un  ballon  en  caoutebouc  introduit  dans  la  cavité  utérine  commu- 
nique par  un  robinet  à  trois  brandies  x,  y,  z,  d'une  part  avec  un  manomètre  ù 
mercure,  d'autre  part  avec  un  entonnoir  en  verre  fermé  par  une  membrane  de 
caoutebouc  m,  m,  et  contenu  dans  un  récipient  également  en  verre.  Ce  petit  appa- 
reil que  M.  Polaillon  désigne  sous  le  nom  d'uléroscope  est  en  rapport  avec  un 
tambour  enregistreur  de  Marey.  «  Le  ballon  utérin  et  les  tubes  qui  le  l'ont  com- 
muniquer avec  le  manomètre  et  l'entonnoir  de  l'utéroscope  sont  pleins  d'eau; 


m 


l'utéroscope  et  le  tambour  à  levier  sont  pleins  d'air.  Les  mouvements  de  l'utérus 
se  transmettent  à  la  membrane  m,  m,  par  l'intermédiaire  de  l'eau,  et  au  tambour 
de  Marey  par  l'intermédiaire  de  l'air.  » 

Dans  l'appareil  de  M.  Poullet  le  ballon  utérin  ne  communique  qu'avec  un 
manomètre  à  mercure  muni  d'un  llotteur  dont  les  oscillations  inscrivent  sur 
un  cylindre  vertical  les  variations  de  la  pression  utérine.  31.  Poullet  a  égale- 
ment enregistré  au  moyen  d'une  ampoule  rectale  les  modifications  concomi- 
tantes de  pression  de  la  cavité  abdominale,  mais  nous  n'avons  pas  à  nous  en 
occuper  ici. 

Cette  méthode  a  donné  des  résultats  intéressants.  A  l'état  de  repos,  d'après 
les  expériences  de  M.  Polaillon,  la  pression  intra-utérine  est  en  moyenne  de 
55  millimètres  de  mercure,  résultante  de  la  pression  des  parois  utérines  et  de 
la  pression  des  parois  abdominales.  Celle-ci  serait  à  la  première  comme  1 :  5, 
si  l'on  en  juge  par  la  hauteur  à  laquelle  s'âlève  dans  un  tube  de  verre,  mis  en 
communication  avec  le  trocart,  la  sérosité  d'un  épanchement  ascitique  qu'on 
vient  de  ponctionner. 

Au  moment  dune  douleur  la  pression  s'élève  à  10  ou  12  centimètres  de  mer- 
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cure.  M.  Polaillon  a  étudié  les  caractères  graphiques  des  contractions,  leurs 
modifications  liées  à  la  respiration,  la  défécation,  les  attitudes,  etc. 

Ce  qui  les  distingue  surtout,  c'est  leur  lenteur.  Ainsi  la  durée  moyenne  d'une 
contraction  est  de  106  secondes  dont  57"9  pour  la  période  croissante  et  98"9 
pour  la  période  décroissante.  D'après  une  communication  récente  de  Sclialz 
(Centralbl.  f.  Gynàk.,  oct.  1885),  la  contraction  de  l'utérus  pendant  l'accou- 
chement est  péristallique  et  se  dirige  progressivement  de  l'orifice  des  trompes 
vers  le  col. 

La  figure  suivante  (empruntée  à  M.  Polaillon)  donne  une  idée  des  rapports  de 
la  douleur  avec  la  contraction  (fig.  2). 


Fit.  2.  _  mn,  durée  de  la  contraction;  ïs,  luréj  de  la   douleur;  0,  point  où  commence  la  douleur; 

0',  point  où  elle  finit. 

En  marquant  ainsi  sur  la  courbe  le  moment  où  la  douleur  commence  et  où 
elle  finit  on  constate  qu'elle  dure  moitié  moins  que  la  contraction.  Pour  une 
durée  totale  de  115"4  la  douleur  apparaît,  par  exemple,  52  secondes  après 
le  début  de  la  contraction  et  disparaît  28  secondes  avant  que  celle  ei  cesse. 
M.  Polaillon  a  aussi  constaté  ce  fait  intéressant  que  la  douleur  commence  presque 
toujours  à  une  même  hauteur  de  la  courbe  ascendante  et  cesse  à  un  point  sen- 
siblement le  même  de  la  courbe  descendante;  elle  se  fait  sentir  lorsque  la  pres- 
sion dépasse  12mm,2  de  mercure  et  disparaît  lorsque  celle-ci  devient  inférieure 

à  10mm,4. 

Le  même  auteur  a  cherché  à  évaluer  la  force  du  muscle  utérin.  Étant  donné 
que  chaque  contraction  soulève  en  moyenne  46mm,G9  de  mercure  (déduction 
faite  de  la  pression  intra-utérine,  55  millimètres)  et  admettant  que  la  surface  de 
l'œuf  mesure  U00  centimètres  carrés,  si  l'on  multiplie  l'étendue  de  celte  surface 
parla  hauteur  delà  colonne  mercurielle  et  la  densité  du  mercure,  on  arrivera 
à  évaluer  la  force  musculaire  de  l'utérus  à  88ks,244  ;  et,  si  l'on  tient  compte  en 
plus  de  la  pression  exlra-utérine  constante,  on  trouvera  que  la  pression  totale 
à  la  surface  de  l'œuf  est  de  154  kilogrammes.  Par  un  calcul  également  très- 
simple  on  détermine  que  l'utérus  effectue  à  chaque  contraction  un  travail  de 
près  de  9  kilogrammètres.  Il  est  bon  de  remarquer  que  la  totalité  des  efforts 
n'est  pas  appliquée  au  fœtus  d'une  manière  effective,  car  les  différentes  pres- 
sions des  parois  latérales,  des  segments  supérieur  et  inférieur,  agissent  eu  sens 
opposé. 

Pour  avoir  une  idée  de  la  pression  qui  s'exerce  sur  la  tète  fœtale  il  faut  se 
représenter  celle-ci  comme  formant  une  portion  de  la  paroi  et  supportant  une 
pression  en  rapport  avec  sa  surface  de  section  et  avec  la  hauteur  de  la  colonne 
mercuiiellc.  Dans  un  cas  de  Schatz,  la  hauteur  de  la  colonne  mercurielle 
mesurant  125  millimètres  au  moment  de  l'expulsion  du  fœtus,  la  pression  était 
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de  14  612  grammes  dont  11761  pour  la  contraction  musculaire  proprement 
dite,  et  le  reste  pour  la  pression  intra-utérine  constante. 

Dans  une  expérience  de  M.  Poullet  la  colonne  raercurielle  s'élevant  à  23  cen- 
timètres, la  force  qui  expulsait  le  fœtus  correspondait  à  25  kilogrammes. 

M.  Polaillon  trouve  que  pour  une  surface  de  section  de  11  centimètres  la 
pression  qui  tend  à  faire  franchir  la  tête  serait  au  moins  de  10ke,450  à  chaque 
contraction.  Cette  différence  dans  les  chiffres  tient  évidemment  à  ce  que  la  force 
de  contraction  de  l'utérus  varie  d'un  sujet  à  l'autre. 

La  sensibilité  de  l'utérus  ne  nous  arrêtera  pas  longtemps.  Comme  celle  de 
tous  les  muscles  en  général  et  plus  particulièrement  encore  des  muscles  innervés 
par  le  grand  sympathique,  elle  est  très-obtuse  et  ne  se  réveille  physiologique- 
ment  que  dans  les  contractions  expulsivcs  de  l'accouchement. 

III.  Physiologie  de  la  trompe-  Au  moment  de  la  déhiseence  (le  l'ovisac, 
l'ovule  doit  pénétrer  dans  la  trompe  et  être  transporté  ensuite  par  elle  jusque 
dans  l'utérus.  M.iis  le  conduit  vecteur  est  distinct  et  presque  entièrement  isolé 
de  la  glande  génitale,  ce  qui  lésullc  du  mode  de  développement  de  ces  deux 
organes.  11  faut  donc  que  lors  de  la  rupture  d'une  vésicule  de  de  Graaf  une 
communication  directe  s'établisse  momentanément  entre  l'ovaire  et  la  trompe, 
ou  bien  que  par  un  mécanisme  quelconque  l'œuf  soit  poussé  ou  attiré  vers 
l'oviducle. 

M.  le  professeur  Rouget  a  fait  remarquer  que  dans  l'espèce  humaine  la  dis- 
position des  différentes  parties  qui  concourent  à  l'accomplissement  de  la  fonc- 
tion ovarienne  est  aussi  peu  favorable  que  possible.  «  11  n'y  a  peut-être  pas 
parmi  les  Mammifères  d'animal  chez  qui  l'orilice  de  la  trompe  soil  plus  indé- 
pendant, où  l'ovaire  soit  moins  abrité  par  les  membranes  voisines  et  commu- 
nique plus  librement  avec  la  cavité  générale  du  péritoine.  » 

Les  partisans  de  la  cause  liuale,  ajo. île  encore  ce  physiologiste,  n'auraient  rien 
à  admirer  ici,  si  ce  n'est  peui-èlre  les  chances  plus  nonibreu  es  de  stérilité 
qu'un  esprit  de  prévoyance  fort  apprécié  de  certains  économistes  aurait  réser- 
vées à  l'espèce  humaine  (Art.  Ovaiiie  de  ce  Dictionnaire). 

Aussi  bien  des  hypothèses  ont-elles  été  imaginées  pour  expliquer  la  pénétration 
de  l'ovule  dans  la  trompe.  liai  1er  admettait  une  véritable  érection  de  ce  conduit, 
et  Walter  (Betracht.  ub.  d.  Geburlslieilk.  d.  wsiblich.  Gr.xchlechls)  pensait  l'avoir 
démontrée  expérimentalement  en  pratiquant  des  injections  dans  l'artère  sper- 
matique.  Plank  [i'elenb.  med.Zeilschr.,  1845,  avait  imaginé  qu'à  chaque  men- 
struation des  néomerabranes  se  formaient  pour  relier  la  trompe  à  l'ovaire.  Cette 
hypothèse  repose  sans  doute  sur  un  fait  d'observation  signalé  par  Kehrer,  qui  a 
vu  chez  la  vache  des  végétations  du  tissu  conjonctif  pêritonéal  se  produire  au 
voisinaae  de  l'orifice  abdominal  de  la  trompe  pendant  la  période  du  rut  :  elles 
doivent  probablement  leur  origine  à  l'irritation  mécanique  déterminée  par  les 
mouvements  répétés  du  pavillon. 

Kahrcr  et  Liégeois  ont  supposé  une  sorte  d'éjaculalion  de  l'ovaire  due  à  l'élas- 
ticité de  la  véïicule,  à  la  contraction  des  libres  musculaires  du  stroma  sous- 
jacent,  de  telle  sorte  que  l'œuf  aurait  été  lancé  dans  le  pavillon  comme  le  sperme 
dans  le  vagin. 

En  réalité,  pour  expliquer  le  phénomène  il  n'y  a  que  deux  suppositions  vrai- 
semblables :  la  pénétration  de  l'ovule  reconnaît  comme  cause  soit  des  contrac- 
tions musculaires,  soit  des  mouvements  ciliaires. 
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La  première  opinion  a  été  surtout  défendue  par  M.  Rouget  qui,  après  une 
élude  minutieuse  de  l'appareil  musculaire  tubo-ovarien,  conclut  que  ce  dernier, 
par  la  direction  de  ses  principaux  faisceaux,  est  disposé  de  façon  à  appliquer  lors 
de  sa  contraction  le  pavillon  sur  l'ovaire.  Tout  se  réduit  au  mécanisme  par 
lequel  se  ferme  l'ouverture  d'une  bourse  lorsqu'on  exerce  des  tractions  sur  les 
liens  qui  s'attachent  à  ses  bords.  La  longueur  du  repli  péritonéal  qui  s'étend 
de  l'extrémité  abdominale  de  la  trompe  à  l'ovaire  permet  au  pavillon  d'attein- 
dre les  régions  les  plus  éloignées  de  cet  organe,  ce  qui  compense  le  peu 
d'ampleur  du  pavillon  {voy.  art.  Ovaire  de  ce  Dictionnaire). 

La  tunique  musculaire  de  la  trompe  pourrait  aussi,  par  la  contraction  alter- 
native de  ses  fibres  longitudinales  et  circulaires,  rapprocher  ou  éloigner  le  pavil- 
lon de  la  glande,  si  son  action  ne  se  trouvait  pas  en  grande  partie  annihilée  par 
les  flexuosités  de  ce  conduit.  Hensen  a  vu  dans  deux  cas  chez  des  cochons  d'Inde 
les  franges  tubaires  se  mouvoir  très-vivement  à  la  surface  de  l'ovaire  pendant 
l'ovulation  ;  chez  quatre  lapines  observées  à  la  même  période  il  n'a  rien  con- 
staté de  semblable. 

La  principale  objection  que  l'on  ait  faite  à  l'opinion  de  M.  Rouget,  c'est  que 
le  pavillon,  quelle  que  soit  sa  mobilité,  ne  peut  jamais  recouvrir  l'ovaire  que  sur 
une  portion  de  son  étendue,  et  que  la  saisie  de  l'ovule  à  l'endroit  précis  où  se  fait 
la  rupture  suppose  une  sorte  d'instinct  de  la  trompe  difficile  à  admettre  (Henle). 

Aussi  beaucoup  de  physiolog'stes  accordent  aujourd'hui  une  influence  prépon- 
dérante aux  mouvements  des  cils  vibratiles  qui  garnissent  l'infundibulum  et  qui 
établissent  autour  de  l'orifice  abdominal  de  la  trompe  un  courant  continuel 
assez  puissant  pour  entraîner  un  élément  de  petite  dimension  comme  l'ovule. 
Il  n'est  pas  besoin  d'imaginer  avec  Becker  une  perspiration  spéciale  à  l'ovaire  et 
la  production  également  continue  d'un  flux  séreux  destiné  à  servir  de  véhicule  à 
l'œuf;  l'exhalation  normale  qui  lubrifie  la  surface  des  viscères  suffit  à  cet  effet. 

Le  rôle  du  mouvement  ciliaire  dans  la  progression  de  l'ovule  est  au  reste  très- 
répandu  dans  la  série  animale.  Chez  tous  les  Vertébrés  inférieurs  ce  sont  les 
cils  vibratiles  de  la  cavité  péritonéale  qui  dirigent  les  œufs  vers  les  orifices  de 
sortie.  Leur  importance  est  prouvée  par  l'observation  de  Thiry,  qui  a  montré 
que  chez  les  femelles  des  Batraciens  les  cellules  ciliées  se  développent  sur  le  péri- 
toine à  l'époque  de  la  maturation  des  œufs. 

Kehrera  cherché  à  opposer  à  ces  faits  les  résultats  de  l'expérimentation  :  il  n'a- 
pas  vu  progresser  des  ovules  de  lapin  qu'il  mettait  en  contact  avec  la  muqueuse 
tuhaire  ou  même  avec  les  cils  des  branchies  d'anodonte,  mais,  comme  l'a  fait 
remarquer  Henle,  les  conditions  ne  sont  pas  les  mêmes  que  chez  l'animal 
vivant  :  dans  ces  essais,  l'ovule  est  en  liberté;  normalement,  au  contraire,  les 
franges  du  pavillon  étalées  tout  autour  de  lui  l'enserrent  dans  un  espace  très- 
restreint,  presque  capillaire.  Du  reste,  les  expériences  de  M.  Mathias  Duval 
•répondent  directement  à  ces  objections  de  Retirer  :  Si  l'on  éprouvait  quelque 
doute  au  sujet  du  transport  des  ovules,  dit  cet  auteur  ( Man.  de  physiol.),  il  est 
facile,  en  déposant  des  ovules  sur  la  muqueuse  pharyngieme,  de  se  convaincre 
que  des  cils  vibratiles  quelconques  l'effectuent  facilement. 

Henle  a  également  insisté  sur  la  forme  du  ligament  tubo-ovarien,  creusé 
d'une  gouttière,  garni  de  nombreuses  franges  secondaires  et  tapissé  d'un  épithé- 
lium  vibratile  qui  se  continue  avec  l'épithélium  ovarien,  tantôt  directement, 
tantôt  après  une  interruption  de  1/2  ou  1  millimètre  seulement  (Waldeyer). 
Ce  ligament  établit  donc  une  communication  permanente  entre  le  pavillon  et 
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l'extrémité  externe  de  l'ovaire.  II  est  probable  que  les  œufs  risqueront  d'autant 
plus  de  se  perdre  dans  la  cavité  péritonéale  qu'ils  seront  plus  éloignés  de  cette 
région  de  la  glande.  Cependant  M.  de  Sinéty  a  trouvé,  au  milieu  des  cellules 
cylindriques  qui  forment  le  revêtement  de  l'ovaire,  un  certain  nombre  de  cellules 
un  peu  plus  volumineuses  et  munies  de  cils  (Soc.  de  biologie,  1881).  M.  Rouget 
a  vu  également  chez  des  embryons  de  lapins  le  plateau  de  l'épithélium  ovarien 
garni  de  prolongements  filiformes.  Si  l'observation  de  M.  de  Sinéty  se  confirme 
pour  la  femme  adulte,  on  comprend  combien  doit  être  important  le  rôle  de  ces 
éléments  pour  la  production  de  courants  vecteurs  dirigés  de  la  portion  interne 
et  moyenne  de  la  glande  vers  le  pavillon. 

Le  mécanisme  qui  vient  d'être  indiqué  peut  seul  rendre  compte  des  cas  de 
migration  externe  de  l'œuf.  On  désigne  sous  ce  nom  les  cas  où  l'œuf  expulsé 
par  l'un  des  ovaires  est  recueilli  par  la  trompe  du  côté  opposé.  Schroder  a  rap- 
porté un  certain  nombre  d'observations  de  ce  genre  qui  peuvent  se  résumer 
ainsi  :  l'une  des  trompes  étant  oblitérée  depuis  plusieurs  années  et  l'autre  per- 
méable, l'œuf  avait  pénétré  dans  la  cavité  utérine,  bien  que  l'ovisac  d'où  il 
s'était  échappé  fût  situé  sur  l'ovaire  correspondant  à  la  trompe  oblitérée,  ainsi 
qu'il  était  facile  de  la  reconnaître  à  l'aspect  du  dernier  corps  jaune. 

Sans  qu'il  y  ait  continuité  directe  entre  la  trompe  et  l'ovaire,  le  courant 
déterminé  par  les  cellules  vibratiles  du  pavillon  serait  donc  assez  fort  pour  aspi- 
rer en  quelque  sorte  les  œufs  situés  à  une  dislance  considérable  :  mais  il  est  plus 
probable  que  ceux-ci  détachés  Je  l'ovaire  d'un  côté  ont  été  entraînés  d'abord 
par  la  sérosité  péritonéale  vers  l'infundibulum  tubaire  du  côté  opposé. 

Cependant  la  plupart  des  auteurs  pensent  que  le  transport  de  l'œuf  est  dû 
dans  ces  cas  au  courant  provoqué  par  l'épithélium  du  pavillon.  Léopold,  en 
particulier,  qui  a  repris  l'étude  de  celte  question,  est  arrivé  aux  conclusions  sui- 
vantes :  L'ovule  expulsé  par  l'ovaire  d'un  côté  peut  pénétrer  dans  la  trompe  du 
côté  opposé  lorsque  le  courant  vibratile  de  cette  dernière  l'emporte  sur  celui  de 
la  trompe  correspondant  à  l'ovaire  où  se  fait  la  rupture  de  la  vésicule.  Le  contact 
des  deux  organes  n'est  pas  indispensable  pour  la  migration  de  l'ovule,  car  le 
courant  vibratile  agit  à  distance. 

Malgré  toutes  ces  influences  favorables  à  la  pénétration  des  œufs  dans  la 
trompe  il  est  certain  qu'un  grand  nombre  d'entre  eux  fécondés  ou  non  meurent 
dans  la  cavité  abdominale  :  les  cas  de  grossesse  abdominale  doivent  leur  rareté 
non  pas  à  ce  que  tous  les  œufs  sont  recueillis  dans  la  trompe,  mais  vraisemblable- 
ment à  ce  que  l'œuf  fécondé  ne  trouve  que  par  exception  dans  la  cavité  abdomi- 
nale les  conditions  nécessaires  à  son  développement  ultérieur  (Schroder). 

Signalons  encore  par  opposition  a  la  migration  externe  ce  qu'on  a  appelé  la 
migration  interne  de  l'œuf.  C'est  le  cas  où  l'œuf,  après  avoir  été  saisi  par  la 
trompe  d'un  côté,  traverserait  l'utérus  et  pénétrerait  dans  l'orifice  utérin  de 
l'autre  trompe  dans  laquelle  il  se  développerait  définitivement.  Ainsi  Schullze 
a  observé  un  cas  de  grossesse  tubaire  dans  lequel  l'extrémité  abdominale  de  la 
trompe  était  fermée  par  des  adhérences  :  l'œuf  n'aurait  donc  pu  s'y  introduire  que 
de  la  façon  qu'on  vient  d'indiquer;  mais,  comme  le  fait  remarquer  M.  Charpen- 
tier, l'occlusion  de  la  trompe  n'est-elle  pas  consécutive  à  la  grossesse  anormale? 

Une  fois  que  l'ovule  a  été  saisi  par  le  pavillon,  il  est  transporté  jusqu'à  l'uté- 
rus non-seulement  par  l'action  des  cils  vibratiles,  mais  aussi  par  la  contraction 
des  fibres  musculaires  de  la  trompe  ;  chez  les  lapins  et  les  cobayes,  il  y  parvient 
au  bout  de  trois  ou  cinq  jours  (Hensen),  chez  le  chien,  au  bout  de  six  à  huit 
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jours,  d'autant  plus  vite  que  les  trompes  sont  plus  contractiles  (Beigel);  chez  la 
femme  on  ne  sait  pas  exactement  quel  est  le  temps  nécessaire,  mais  on  suppose 
qu'il  est  de  dix  à  quinze  jours. 

La  trompe  livre  également  passage  au  spermatozoïde,  mais  elle  n'est  pour 
rien  dans  sa  progression,  elle  l'entraverait  plutôt  en  raison  de  la  direction  du 
mouvement  ciliaire,  que  Ilenle  regarde  même  comme  un  obstacle  à  la  féconda- 
tion ovarienne  :  les  mouvements  très-actifs  des  nombreuses  cellules  vibratiles 
des  franges  tubaires  empêcheraient  les  spermatozoïdes  de  franchir  l'orifice  abdo- 
minal de  la  trompe.  Mais  nombie  d'observateurs  ont  rencontré  sur  l'ovaire  l'élé- 
ment mâle.  Cependant  la  fécondation  paraît  avoir  lieu  le  plus  ordinairement 
dans  la  trompe  elle-même,  et  c'est  ici  que  Henle  a  appelé  justement  l'attention 
sur  les  caractères  différents  des  deux  segments  de  la  trompe,  la  portion  ampul- 
laire  étant  à  la  fois  large,  garnie  de  sillons  nombreux  pour  servir  de  réceptacle 
aux  spermatozoïdes  et  sinueuse  pour  relarder  la  marche  de  l'ovule,  enfin  apte 
par  ses  contractions  à  amener  le  contact  des  deux  éléments;  la  portion  interne, 
au  contraire,  presque  lisse  à  sa  surface  interne,  marchant  en  ligne  droite  et  deve- 
nant plus  étroite,  bien  rjue  l'œuf  ait  augmenté  de  volume.  E.  Wertheimer. 
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